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Abstrakt 
 
Název práce :  
Vliv házené na funkční stav pletence ramenního 
 
Cíle práce:  
Vyšetření a zhodnocení funkčního stavu pletence ramenního u mladých házenkářů 
různých hráčských funkcí. Navržení souboru posilovacích a protahovacích cviků pro 
oblast pletence ramenního a zjištění, zda cvičení má vliv na funkci ramenního kloubu. 
Zda cvičení mělo nějaký vliv na strukturu, pohyblivost pletence ramenního a nebo 
zlepšení subjektivního pocitu hráče z pohybu. 
 
Metoda:  
Metodou kvasiexperimentální  kvalitativní studie jsme provedli porovnání výsledků 
mezi vstupním a výstupním testem. Před vstupním vyšetřením byl hráčům položen 
modifikovaný dotazník, na jehož podkladě jsme zjistili odchylky ve funkci popř. bolest 
v oblasti ramenního kloubu. Po vstupním vyšetření, byl navržen soubor cviků na 
protažení a posílení svalů pletence ramenního pro 13 vybraných hráčů házené různých 
hráčských funkcí mladšího dorostu Dukla Praha. 
 
Výsledky:  
Výsledky námi provedeného vyšetření ramenních pletenců skupiny házenkářů 
neprokázaly vysokou četnost subjektivních příznaků ve smyslu bolesti a limitace. Při 
klinickém vyšetření jsme rovněž ani u jednoho z hráčů neshledali výsledky směřující k 
podezření na výraznou strukturální poruchu sledované oblasti. Četnost funkčních změn 
byla však častější. Kompenzační cvičení se zdá být dobrým prvkem pro prevenci a 
kompenzaci, ale vzhledem k celkové délce období a vzhledem k pravidelnosti cvičení 
probandů, nedošlo k výraznějšímu ovlivnění funkčního stavu pletence ramenního. 
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Abstract 
 
 
Title: 
Influence of handball on the shoulder girdle state. 
 
Goal of the project: 
Examine and evaluate of functional condition of shoulder joints of young handball players on 
various player positions between input and output investigation. Suggestion of strengthening 
and stretching exercises for the area of shoulder girdle and finding if the exercises has some 
influence on the shoulder point as well as on the player performance. 
 
Method: 
We made comparison of input and output test results by the method of “kvasiexperimental” 
qualitative study. A modified questionnaire was given to each player before input investigation. 
Based on the questionnaire we learned deviations from the function, eventually the pain in the 
area of shoulder joint. After input investigation strengthening and stretching exercises of the 
shoulder girdle for 13 handball players on the various player positions in the youth team of 
Dukla Prague were suggested. 
 
Results: 
Results of the investigation of shoulder girdles in the group of handball players did not prove 
large number of subjective symptoms in the sense of pain and limitation. During clinical 
examination we also did not learn on any player results pointing the suspicion on expressive 
structural disorder of the monitored area. However the number of functional changes was 
higher. 
Compensation exercise seems to be good component for prevention and compensation but 
regarding total length of the period and regarding regularity of the tested players exercising the 
functional state of shoulder girdle was not significantly influenced. 
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Úvod 
 
Házená je sportovní hra brankového typu, při které je riziko vzniku akutních 
sportovních zranění velmi vysoké.   
Nejen při házené, ale veškerém dění kolem sportu dochází u sportovců 
velmi často k poškození jejich zdraví.  V házené, kde nejsou tak přísná pravidla, 
která by zakazovala každý kontakt se soupeřem, dochází ke zranění o to častěji, 
proto se házená považuje za kontaktní a velmi tvrdý sport.   
Důsledkem nečekaných střetů se soupeřem bývají zranění velmi vážná, někdy i 
s trvalým omezením při hře a v nejhorším a méně častým důvodem k ukončení 
sportovní kariéry. 
Příčin, kdy dochází ke zranění hráčů, je velká řada. K velkému počtu zdravotních 
komplikaci přispívají v současnosti i vysoké nároky na výkonnost aktivního 
sportovce.  
Bohužel se objevují problémy s pohybovým aparátem už ve věku mladšího 
dorostu, kdy tréninkové jednotky probíhají ve vyšší intenzitě k nižšímu poměru 
odpočinku.  
Zdravotní problémy u sportovců souvisí s nadměrným a jednostranným 
přetěžováním pohybového aparátu, především svalů a kloubů a s nedostatečným 
kompenzačním cvičením v rámci regenerace sil už od mladého věku.  
 
Toto téma diplomové práce jsem si vybrala z důvodu vlastních 
zkušeností s nadměrným přetěžováním pohybového aparátu s následným 
poškozením pletence ramenního.  
Házená se v dnešní době stává čím dál tím víc veřejně propagovaným sportem. 
Sportem, ve kterém je velmi pravděpodobné, že dojde k poškození pohybového 
aparátu. Proto bychom měli vědět o možnostech a důsledcích poranění a také o 
tom, jak těmto zraněním předcházet.  
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Ve své DP se snažím odhalit zdravotní potíže u sportovců v tak nízkém 
věku, jako je 16 let. Zjistit četnost zdravotních komplikací a najít možnosti k 
jejich zmírnění nebo prevenci.   
Na základě navrženého souboru cviků chceme zjistit, zda cvičení v rámci 
regenerace a kompenzace má nějaký kladný vliv na funkci ramenního kloubu, 
zda se zlepšila pohyblivost, odstranila či zmírnila bolest v pletenci ramenním 
nebo se alespoň zlepšil subjektivní pocit hráče.  
 
„Zdraví máme jen jedno, tak si ho važme a pečujme o něj. 
Zdraví je „dar“, který jde při poškození jen ztěžka obnovit.“ 
(Zemanová, 2008) 
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1 Cíle, úkoly, hypotézy 
 
1.1  Cíle práce 
 
        Cílem práce je vyšetřit a zhodnotit funkční stav pletence ramenního u 
mladých házenkářů na základě vstupního a výstupního vyšetření. Dalším cílem je 
zjistit, jak házená ovlivňuje stav a funkci pletence ramenního.  
Po navržení souboru posilovacích a protahovacích cviků pro oblast pletence 
ramenního zjistit, zda cvičení má vliv na jeho funkci a na zlepšení subjektivního 
pocitu hráče. 
1.2  Úkoly práce 
 
Za úkoly práce jsme si stanovili : 
 
? Studium literatury týkající se struktury pletence ramenního, jeho přetěžování či 
oslabení.  
? Upravení a položení modifikovaného dotazníku hráčům pro zjištění 
subjektivního pocitu o stavu a funkci pletence ramenního. 
? Provedení vstupního vyšetření a naměření hodnot z testů na zkrácené svaly, 
svalovou sílu a hybný stereotyp v oblasti pletence ramenního. 
? Navržení optimálního cvičebního programu zahrnujícího 3 cviky na protažení 
zkrácených svalů a 3 cviky na posílení ochablých svalů v oblasti pletence 
ramenního. 
? Naučit hráče správnému provedení všech cviků a zaznamenat četnost cvičení. 
? Kontrolovat hráče při cvičení. 
? Provedení výstupního vyšetření stejného obsahu jako vyšetření vstupní. 
? Anketa o cvičebním programu pro zjištění pocitu z výzkumu. 
? Zaznamenat rozdíly mezi vstupním a výstupním testem a zjistit efektivitu 
cvičebního programu pro funkci pletence ramenního u hráčů házené. 
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1.3  Formulace hypotéz 
 
 
Hypotéza 1 
 
Předpokládáme, že dlouhodobá jednostranná zátěž vede k přetížení 
pletence ramenního a ovlivňuje jeho funkci a hybnost, což je ovlivněno vysokou 
intenzitou a frekvencí tréninkových jednotek. 
Důsledkem tohoto nadměrného přetěžování dochází k ovlivnění funkčního stavu 
pletence ramenního.  
 
Hypotéza 2 
 
Předpokládáme, že na základě optimálně zvolených cviků dojde k 
pozitivním změnám v oblasti pletence ramenního, což se projeví jako zlepšení 
funkčního stavu a možný předpoklad pro zvýšení sportovního výkonu. 
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2 Teoretická část 
 
2.1 Obecná charakteristika házené 
 
Házená patří dlouhodobě k těm sportovním hrám, ve kterých byli čeští 
sportovci mezinárodně úspěšní. 
Házená je sportovní hra, jejíž současná podoba vznikla postupným prolínáním 
her založených na házení míče, které se objevily na různých místech Evropy na 
začátku 20. století. Základem je Handball, který pochází z Dánska. Tam také 
vznikly první házenkářské kluby a organizovaly se první soutěže. Hra se hrála na 
stejně velké branky a se stejným počtem hráčů na hříšti jako dnešní házená. 
Když v Čechách přibližně v 60. letech 20. století hráči i celé kluby přecházeli z 
národní házené na házenou, vnesli do ní celou řadu prvků techniky i taktiky 
(střelba ve výskoku, zónová obrana apod.), které se dodnes běžně používají. 
(Tůma, 2004) 
Pro úspěch v házené u každého hráče jsou důležité základní předpoklady 
pro herní výkon.  
Táborský (2007) popisuje základní předpoklady herního výkonu 
v házené:  
 
1) Předpoklady bioenergetické, jelikož o úspěchu v házené se rozhoduje 
především v krátkodobých činnostech explozivního rychlostně silového 
charakteru vysoké intenzity, vyžadujících vysokou kapacitu aerobní i 
anaerobní zóny metabolického krytí.  
 
2) Předpoklady biomechanické, na herním výkonu se podílí stav a funkce 
celého pohybového aparátu i některé antropometrické vlastnosti.  
 
3) Psychických předpokladů a znaků je mnoho, jsou to např. aktivita, 
iniciativita, kreativita, potřeba úspěchu a další.  
 
4) Předpoklady sociálně-psychické mají vztah k týmové dynamice, sociální a  
akční soudržnosti, týmové motivaci a poddílu jednotlivců na výkonu celku. 
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2.1.1 Stručný přehled pravidel házené 
 
Od roku 1972 je házená zařazena do programu Olympijských her pro 
muže a od roku 1976 pro ženy. Házenou hrají dva týmy skládající se z 6 hráčů 
v poli a jednoho brankáře, kteří můžou být během hry kdykoliv nahrazeny 
z dalších 7 hráčů připravených pro střídání. Házená se hraje na hřišti dlouhém 40 
a širokém 20 metrů, ohraničené a rozdělené čarami. Hra se skládá ze dvou třiceti 
minutových částí a hraje se na tzv. hrubý čas. (Seil, 1998) 
 
Kromě rukou lze k hraní míčem použít kteroukoliv část těla vyjma nohy 
pod kolenem. Pouze brankář ve vlastním brankovišti může zasáhnout míč i 
nohama. Pro hráče je důležité číslo tři. Právě tolik kroků může udělat s míčem 
v ruce, stejně tak může držet míč pevně v ruce, nejdéle tři sekundy. Pokud chce 
mít míč déle pod kontrolou, může využít dribling (jednoúderový nebo 
nepřerušovaný víceúderový). 
Protože pravidla povolují bránit soupeři tělem, může dojít k dotyku 
hráčů, ale je zakázáno do soupeře strkat, držet nebo svírat jej, nabíhat nebo 
naskakovat na něj. Porušení těchto pravidel se trestá: napomenutím, vyloučením, 
diskvalifikací, při mimořádně hrubých přestupcích vykázáním, což znamená 
oslabení o hráče do konce utkání. (Janáček, 1989) 
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2.2  Kineziologie, házenkářský hod a rychlost střely 
 
  Dle Véleho (1997) jde v ramenním kloubu o pohyby tangenciální. 
Kloubní vůle je zde značná, protože je vymezena pružným tahem svalů a 
poměrně volným kloubním pouzdrem a je možno tahem oddálit hlavici od jamky 
až o 4cm! 
Základní pohyby v ramenním kloubu. 
Abdukce paže  - na abdukci se podílejí tyto svaly: m. supraspinatus, m. 
deltoideus, m. trapezius a m. serratus anterior. 
Flexe paže – při flexi jsou zapojovány svaly: m. deltoideus, m. coracobrachialis, 
m. pectoralis major, m. trapezius, m. seratus anterior. 
Rotační pohyb paže – při rotaci pracují: m. latissimus dorsi, m. teres major, m. 
suprascapularis a m. pectoralis major. (Véle, 1997) 
 
Účast svalů při hodu oštěpem je téměř totožná jako odhod házenkářského 
balónu. Proto můžeme určit svaly, které se při odhodu zapojují. Největší podíl na 
odhodu má m. pectoralis major. Dále se účastní m. deltoideus, m biceps brachii, 
m. latisimus dorsi, m. infraspinatus, m. teres major, m. trapezius, m. 
subcapularis a svaly z hluboké vrstvy. (Linc, 1999) 
 
 
 
 
obr. 1 (Linc, 1999) 
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 Hackney (1996) popisuje házenkářský hod v 7 částech: 
1. Hod začíná zapřením chodidel do země 
2. Nápřah 
3. Zátah 
4. 1. zrychlení 
5. Samotné zrychlení 
6. Průlet (pohyb paže) 
7. Samotný hod (vypuštění míče) 
 
Bayios (2001) zkoumal rychlost střely u házenkářů. Výzkum měl určit 
vztah mezi rotační silou ramene a rychlostí míče v mužské týmové házené u 
hráčů různých úrovní.  Součástí výzkumu byly tři skupiny: 
1 skupina 15 hráčů 1.ligy  
2. skupina 12 hráčů 2. ligy  
3. skupina tvořila 15 studentů tělesné výchovy.  
Testy byly prováděny na dynamometru u všech skupin. Rychlost míče byla 
testována ze tří poloh při hodu. Z místa, za pohybu a z vertikálního výskoku. 
Výsledky této studie prokázaly, že pro točivý moment rotace byl jediným 
dobrým indikátorem hod z vertikální polohy.  
Při hodu jsou vznikající síly přenášeny právě do oblasti pletence ramenního. 
Pokud odhadneme četnost hodů za určité období (desetitisíce ročně u 
profesionálních házenkářů), hmotnost míče je cca 450g pro mužské kategorie a 
rychlost střely u mužů často přes 100km/h. (Pokorný, Zemanová, 2008) 
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2.3 Anatomie ramenního kloubu 
 
Kosti a klouby tvoří podpůrně pohybový systém a jsou v bezprostředním 
vztahu k pohybu.  
Kost je již v době ontogeneze formována působením tahů a tlaků.  
Podle Máčka (1988) platí, že optimálním zatížením je zatížení dynamické se 
statickou složkou. Proto je aktivní smíšený pohyb obecně nejvhodnější formou 
stimulace. U jedince v době růstu kosti se ještě navíc pohyb podílí na osifikaci 
v růstových zónách. Nedostatek nebo jednostranná zátěž ovlivní směr růstu 
kostí. U dítěte však musí být velikost zatížení hodnocena vždy individuálně 
s přihlédnutím ke stupni vývoje, směru působení tlaků a tahů na epifyzární linii. 
Při statickém zatížení vysoké intenzity a také při lokálním přetížení kosti se 
v době vývoje projeví toto mechanické dráždění tak, že ovlivní růst délky. 
Spojení mezi kostmi je v kloubu. V něm se doslova provádí pohyb vyvolaný 
činností celého systému.  
 
V celé své funkci je nutná vzájemná vazba mezi jeho součástmi, ale i dalšími 
orgány pohybu. 
 
Kloubní pouzdro je další ze skladebných částí kloubu. Jeho funkce je nejenom 
v krytí kloubu, ale i v aktivním ovlivnění pohybu. Svou strukturou, upnutím i 
elasticitou jej usměrňujeme. Dále udržuje vnitřní prostředí kloubu, produkuje 
kloubní tekutinu – zásobuje kloub. 
 
Kloubní tekutina je taktéž aktivní kloubní součástí. Zásobuje vnitřní části kloubu 
a zejména chrupavčitá tkáň je jí přímo ovlivňována, nejenom pro nutriční funkci, 
ale i proto, že vytváří ochrannou gelovou vrstvu na jejím povrchu.  
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Kloub ramenní (articulatio hmeri)  
 
Je kulovitý kloub volný. Je nejpohyblivějším kloubem v těle. Kloubní 
plochy tvoří caput humeri, a cavitas glenoidalis scapule, rozšířená a prohloubená 
chrupavčitým lemem, labrum glenoidale. (Grim, 2001) 
 
Kloubní pouzdro začíná po obvodu jamky a upíná se na collum anatomicum 
humeri, na vnitřní straně kloubu o něco dále distálně. (Čihák, 2001) 
 
Přes pouzdro ramenního kloubu přebíhá řada svalů. Mezi kloubním 
pouzdrem a svaly jsou v místech tření a tlaku uloženy tíhové váčky, bursae 
synoviales. 
Pohyby v kloubu ramenním jsou možné ve všech směrech, a to ve smyslu 
abdukce (upažení až do horizontály) a addukce (připažení), flexe (předpažení), 
extenze (zapažení) a rotace (kolem osy spojující caput a capitulum humeri). 
Kombinací předchozích pohybů je cirkumdukce. Pohyby v kloubu ramenním 
jsou sdruženy i s pohyby v okolních kloubech (akromioklavikulárním a 
sternoklavikulárním) a s klouzavým pohybem lopatky na stěně hrudníku.  
Střední poloha zaujímá kloub v mírné obdukci a flexi. 
Vzhledem k nepoměru kloubních ploch (mělká kloubní jamka) a volnému 
kloubnímu pouzdru dochází často k luxaci ramenního kloubu. (Grim, 2001) 
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Obr. 2 (Čihák, 2000) 
 
1. frontální řez akromioklavikulárním kloubem       9.  ligamentum coracohumerala 
2. ligamentum trepezoideum                                    10. pouzdro ramenního kloubu 
3. ligamentum conoideum                                        11. lig. transversum scapulae superius 
4. ligamentum costoclavikulare                                12. výchlipka synoviální membrány podél šlachy dlouhé hlavy m. 
5. frontální řez sternoklavikulárním                                biceps brachii 
    kloubem, v kloubu discus articularis                    13. šlacha dlouhé hlavy m. biceps brachii 
6. ligamentum interclaviculare                                 14. manubrium sterni              
                  7. ligamentum sternoclaviculare anterius                 15. první žebro 
8. ligamantum coarcoacromiale                              
                                                                                                                                     
            
 
2.3.1 Kosti pro ramenní kloub  
 
 
Scapula – lopatka 
 
Scapula, lopatka je plochá kost tvaru trojúhelníku.  
Má tři okraje: margo superior, medialis, lateralis. 
Lopatka je umístěna ve svalstvu zad, ve výši 2. - 7. žebra, a skloubena s kostí 
klíční. 
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Clavicula – kost klíční 
 
Clavicula , kost klíční je štíhlá kost dlouhá 12-16cm, transversálně spojuje 
hrudní kost s akromiem lopatky. 
Klavicula je esovitě prohnutá, vnitřní dvě třetiny se klenou dopředu, laterální 
třetina dozadu. Celá kost se od acromia svažuje. Horní strana kosti je hladká, 
spodní strana nese typické útvary.  
Hmatná je klavicula zpředu v celé své délce. 
 
Humerus – kost pažní  
 
Humerus, kost pažní je typická dlouhá kost, na které se rozlišuje: 
Caput humeri, hlavice na kraniálním konci kosti.  
 
Corpus humeri, tělo kosti pažní 
Corpus humeri je zaobleně trojhranné. 
Na corpus humeri je laterálně a mírně vpředu drsnatina tuberositas deltoidea pro 
úpon deltového svalu. 
Condylus humeri, distální kloubní konce, na kterých začínají svaly předloktí. 
 
2.3.2 Svaly ramenní a lopatkové 
 
Svaly ramenní a lopatkové zahrnují mohutný m. deltoideus, obklopující 
ramenní kloub, a dále svaly přicházející od lopatky, jejichž úpony na pažní kost 
jsou deltovým svalem kryty.  
Jsou to: m. supraspinatus a m. infraspinatus,oba z dorsální plochy lopatky,        
m. teres minor pod ním, m. teres major, oba z laterálního okraje lopatky,             
a m. subscapularis, z kostální plochy lopatky. 
Funkce všech těchto svalů se vztahují ke kloubu ramennímu a doplňují 
funkce spinohumerálních a thorakohumerálních svalů. 
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2.3.3 Úpony a inervace 
 
Musculus deltoideus 
 
Musculus deltoideus, sval deltový má jméno podle tvaru, jímž připomíná řecké 
velké písmeno delta (Δ). Má tvar části pláště kužele se základnou spina scapule, 
acromiu a na klavikule a s dolů obráceným vrcholem kužele, upnutým na 
humerus zevně, nad polovinou délky humeru. Od vnějšího okraje m. pectoralis 
major je deltový sval oddělen štěrbinou – trigonum deltoideopectorale. 
 
Začátek svalu – zevní dvě třetiny spina scapule, acromion, zevní 1/3 konec 
klavikuly. 
Úpon svalu – tuberositas deltoidea humeri. 
Funkce – klavikulární část se účastní předpažení, akromiální část upažení, 
spinální část se účastní zapažení. Celý sval lidovým napětím udržuje hlavici 
ramenního kloubu v jamce.   
Inervace – n. axillaris; kořenová inervace z C5 a C6. 
 
Musculus supraspinatus 
 
Musculus supraspinatus, sval nadhřebenový vyplňuje jámu lopatky. 
 
Začátek svalu – fossa supraspinata lopatky a tuhá povrchová facie svalu. 
Úpon svalu – po zadní straně ramenního kloubu na tuberculum majus humeri. 
Šlacha svalu zesiluje zadní stěnu pouzdra ramenního kloubu. 
Funkce – pomáhá při obdukci paže, rotuje zevně. 
Inervace – n. suprascapularis; kořenová inervace C5. 
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Musculus infraspinatus 
 
Musculus infraspinatus, sval podhřebenový, vyplňuje podhřebenovou jámu 
lopatky jako silný sval se složitě zpeřenými snopci. 
 
Začátek svalu – fossa infraspinata a tuhá povrchová facie svalu. 
Úpon svalu – po zadní straně ramenního kloubu na tubreculum majus humeri. 
Šlacha zesiluje pouzdro ramenního kloubu vzadu. Mezi šlachou a kloubním 
pouzdrem ramenního kloubu bývá bursa subtendinea musculi infraspinati. 
Funkce – zevní rotace v ramenním kloubu. 
Inervace – n. suprascapularis; kořenová inervace z C5 a C6. 
 
Musculus teres minor 
 
 Musculus teres minor, malý sval oblý, je menší sval rozepjatý pod předešlými 
dvěma svaly od lopaky k humeru. 
Sval kříží zadem průběh dlouhé hlavy m. triceps brachii. 
 
Začátek svalu – střed laterálního okraje lopatky. 
Úpon svalu – po zadní straně ramenního kloubu na tuberculum majus humeri. 
Funkce – spolu s m. infraspinatus – zevní rotace ramenního kloubu. 
Inervace – n. axillaris; kořenová inervace z C5. 
 
Musculus teres major 
 
 Musculus teres major, velký sval oblý, který vede pod svalem teres minor, 
avšak ne přední stranou kosti pažní. 
 
Začátek svalu – dorsální plocha dolního úhlu lopatky a přilehlý úsek laterálního 
okraje lopatky. 
Úpon svalu – silnou plochou šlachou na crista tuberculi minoris humeri. 
K úponu jde po přední straně humeru. K dolní části šlachy se připojuje úponová 
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šlacha m. latissimus dorsi, takže m. teres major činí dojem lopatkové hlavy m. 
latissimus. 
Funkce – addukce a vnitřní rotace v ramenním kloubu. 
Inervace – n. subscapularis; kořenová inervace C5. 
 
Musculus subscapularis 
 
Musculus subscapularis, sval podlopatkový, jde snopsi složitě a mnohočetně 
zpeřenými od kostální plochy lopatky po přední straně ramenního kloubu 
k humeru. Zpevňuje zpředu pouzdro ramenního kloubu. 
 
Začátek svalu – kostální plocha lopatky. 
Úpon svalu – tuberculum minus humeri; sval jde k úponu po přední straně 
humeru.  
Funkce – vnitřní rotace humeru. 
Inervace – n. subscapularis; kořenová inervace z C5 a C6. (Čihák, 2001) 
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Obr. 3 (Véle, 2005) 
 
1. Musculus (dále jen m.) deltoideus    16.   m. biceps brachii (caput longum)                                               
2. m. biceps brachii      17.    m. cubcapularis                                                                          
3. m. brachialis   18.    m. coracobrachialis                                                                    
4. m. latissimus dorsi    19.    m. pectoralis minor                                                           
5. m. triceps brachii     20.    m. pectoralis minor                                                                    
6. m. coracobrachialis     21.    m supraspinatus                                                                         
7. m. pectoralis major   22.    m. infraspinatus                                                                         
8. clavicula            23.    m. teres minor                                                                            
9. m. deltoideus             24.    m. teres major                                                                            
10. m. triceps brachii (caput longum)   25.    m. triceps brachii (caput longum)                                              
11. m. triceps brachii (caput laterale)     26.    m. triceps brachii (caput laterale)                                               
12. m. triceps brachii (caput mediale)       27.    m. triceps brachii (caput mediale)                                            
13. m. brachioradialis                              28.    m. brachioradialis                                                                      
14. m. subclavius                                           29.    m. deltoideus                                                                              
15. m. biceps brachii (caput brave) 
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2.3.4 Rotátorová manžeta 
 
Rotátorová manžeta je pojem pro skupinu svalů. 
Úponové partie m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor a musculus 
subscapularis, které konvergují k velkému a malému hrbolku pažní kosti, tvoří 
tzv. rotátorovu manžetu (rotátor cuff), která zajišťuje ramenní kloub proti 
subluxaci. 
Přetížení nebo poranění rotátorovy manžety při různých sportech, 
(především házená, hod oštěpem, tenis apod.), vede k bolesti ramena a 
k omezení pohybů s rotační složkou. (Dylevský a kol., 2000) 
 
 
 
 
Obr. 4 (Dylevský a kol., 2000) 
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2.4  Přetížení a poranění ramenního kloubu 
 
Hlavními příznaky postižení ramenního kloubu a kloubních struktur je 
bolest a omezení hybnosti. Bolest může vzniknout prudce (obvykle po větší 
fyzické zátěži) nebo pozvolna po prochladnutí. Je třeba pátrat po lokalizaci 
jejího maxima a její iradiaci. Přenesenou bolest obvykle doprovází omezení 
hybnosti ramenního kloubu. 
Jakákoliv změna v kloubním systému rovněž ovlivňuje ihned a rychle funkci 
svalstva. Z hlediska funkčních kloubních poruch jsou nejnápadnější kloubní 
změny.  
Moderní způsob života s civilizačními změnami a technickým rozvojem 
vede pak k tomu, že se postupně zmenšuje počet podnětů, které nutí člověka 
k pohybové aktivitě. Výsledkem je, že hybný systém člověka ve vysoce 
technicky vyvinuté, mechanizované společnosti je zatěžován nedostatečně a 
hlavně jednostranně. Tím se velmi nepříznivě odráží nejprve na funkčním a 
posléze morfologickém stavu zvláště podpěrně hybného systému člověka.   
            (Janda, 1982) 
 
Rameno inervují krční nervové kořeny C4, C5, C6 a C7- Stejné nervové 
kořeny zásobují cestou n. phernicus a jiných nervů bránici, srdce, perikard, 
mediastinum. Proto bolest v těchto strukturách může být přenesena do oblasti 
ramenního kloubu. Patří sem onemocnění pleury a plic, srdečního svalu (infarkt 
myokardu, perikardu, jícnu, onemocnění žlučníku, pankreatu a žaludku). Bolesti 
projikované do ramenního kloubu bývají jednostranné. Podobně se může do 
ramenního kloubu přenášet bolest vyvolaná změnami krční páteře. Nejběžněji je 
to cervikobrachiálgie, vyvolaná spondylózou v dolních úsecích krční páteře. 
Častěji bývá jednostranná a vyvolává se nikoli pohybem ramenního kloubu, ale 
pohybem krční páteře.  
Chronický cervikobrachiální syndrom se projeví bolestmi v ramenním 
kloubu, zejména jedná-li se o tzv. svalově šlachový typ. Palpační citlivost je 
maximální v oblasti šíjového svalstva ramenního pletence. Častěji bývá 
oboustranná. Někdy bývá kvalifikována jako fibrozitida kolemkloubního 
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svalového pletence. Postižení ramenního kloubu omezuje zejména abdukci a 
rotaci. (Trnavský, 1997) 
 
2.4.1 Subjektivní bolest 
 
Bolest je jedním z problémů, na který se zaměřuje pozornost současné 
medicíny. Lze ji brát jako varovný a ochranný mechanismus. 
Odhaduje se, že 80% všech bolestí v pohybovém aparátu způsobuje svalová 
bolest resp. bolestivý spazmus (křečovité stažení kosterního nebo hladkého 
svalu). (Mojžíšová a kolektiv autorů, 1996) 
 
Trnavský (1997) ve své knize zařazuje do subjektivních kloubních příznaků 
bolest. 
Bolest člení na: 
? Tzv. startovací bolest (po období nehybnosti kloubu vyvolá pokus                  
o „nastartování“ pohybu bolestivé pocity); 
? Bolest po únavě kloubu (po dlouhodobém zatěžování např. během dne); 
? Bolest mechanickou (vzniká po akutním zatížení kloubu); 
? Bolest klidovou (i noční) v případě druhotné zánětlivé iritace kloubu. 
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2.4.2 Klinické vyšetření ramenního kloubu 
 
Klinické vyšetření musí zahrnovat všechny součásti pletence, tj. palpačně 
vyšetřit lopatku a úpony svalstva na jejich okrajích, akromion, klíček a vlastní 
glenohumerální kloub a poté aktivní a pasivní pohyblivost kloubu a kloubní vůli.  
 
Stručný postup klinické diagnózy – nejčastější klinické obrazy 
? Stav související s anamnézou traumatu odesíláme k vyšetření ortopedem i pokud 
RTG neukáže traumatickou změnu na skeletu, může jít o trauma měkkých tkání, 
rotátorové manžety, vazů nebo glenoidálního labra.  
? Stav akutní invalidizující bolesti, kdy nelze pacienta pro bolest ani vyšetřit: 
pravděpodobná dg: zmrzlé rameno: odesíláme k revmatologovi či ortopedovi 
k diagnostice a obstřiku steroidním preparátem. Obstřik patří do rukou 
specialisty, který jej provádí lege artis za aseptických podmínek.  
? Kapsulární vzorec: Klinicky je charakterizován omezením a bolestivostí zevní 
rotace podstatně větší než u rotace vnitřní. Pokud jsou ostatní pohyby také 
omezeny, omezení zevní rotace a abdukce dominuje. Toto omezení je vždy 
přítomno při zánětu kloubního pouzdra při artritidě a zmrzlém rameni. V tomto 
případě doporučujeme základní laboratorní vyšetření (celkové parametry zánětu) 
a vyšetření možného původu artritidy (např. revmatoidní, borreliová, infekční, 
zmrzlé rameno při DM) a konzultaci revmatologa. Pokud je přítomen výpotek 
v kloubu nebo v burze, jde o cenný materiál, který je nutno na odborném 
pracovišti (revmatologie, ortopedie) punktovat a pečlivě vyšetřit.  
? Významně omezená aktivní hybnost oproti téměř normální pasivní v nás budí 
podezření na nervovou nebo šlachosvalovou lézi: odesíláme k neurologovi 
k diagnostice poruchy, dále podle jeho návrhu. Jde-li o rupturu šlachy nebo 
svalu pak k ortopedovi, který posoudí, zda stav je vhodný ke konzervativnímu 
nebo operačnímu postupu.  
? Je-li bolestivá abdukce paže ve středním rozsahu asi 60 – 120 stupňů, jde o tzv, 
impingement syndrom, tj. tendinitidu nebo poškození  šlach rotátorové manžety 
nebo všeobecně útlak  v subakromiálním prostoru z jiného důvodu (např. 
burzitida), odesíláme k odbornému vyšetření revmatologem nebo ortopedem, 
který doporučí vyšetření měkkých tkání ultrasonograficky, a tím přesnou 
27 
diagnózu poruchy. V případě impingementu bývá podstatně více omezena a 
bolestivá vnitřní rotace než vnější, na rozdíl od kapsulitidy.  
? Bolestivá elevace paže v posledních 10-20 stupních plné elevace, jde nejspíše o 
postižení akromioklavikulárního kloubu. Je třeba provést cílený rtg snímek na 
tuto oblast a event. ultrasonografické vyšetření této oblasti.  
? Rameno normálně nebo téměř normálně hybné, je přítomna bolestivost jen při 
některých pohybech – jde nejspíše o tendinitidu šlachy některého svalu. Přesně 
lze diagnostikovat pomocí odporových manévrů.  
? Oblast nárameníku je lehce prosáklá, velmi výrazně bolestivá, někdy i 
zarůžovělá, bolest je trvalá i v noci, nedovolí pacientovi usnout. Na rtg najdeme 
kalcifikace v oblasti šlach tvořících rotátorovou manžetu. Jde o akutní 
kalcifikující tendinitidu (ukládání krystalů hydroxyapatitu do šlachy nebo šlach), 
kterou je vždy nutno odlišit od infekčního, resp. bakteriálního zánětu. Vzhledem 
k tomu, že kalcifikující tendinitida promptně zareaguje na obstřik, i v tomto 
případě doporučuji odeslat k revmatologovi nebo ortopedovi. V případě 
podezření na infekt vždy k ortopedovi.  
? Tupá noční bolest při zcela normální hybnosti ramene – je třeba pátrat po možné 
přenesené bolesti z jiných struktur (nejčastěji při tumoru vrcholů plic, 
ischemické chorobě srdeční, po operaci v této oblasti, přenesená bolest může být 
i ze subfrenické oblasti, při ruptuře gastroduodenálního vředu atp.)  
? Tupá noční bolest vystřelující do celé paže (i pod loket) zmírňující se přes den, 
někdy závisející i na poloze hlavy – jde nejspíše o vertebrogenní původ obtíží. 
Provádíme rtg páteře, eventuálně šikmé snímky na foramina, doporučujeme 
zklidnění krčním límcem a odesíláme rehabilitačnímu lékaři či neurologovi.  
? Tupá bolest vystřelující po přední straně kloubu do bicepsu (jen k lokti nikdy 
níže) při flexi celé paže s odporem (tzv. Speedův manévr) – jde o tendinitidu 
bicipitu.  
? Nejedná-li se o některých z těchto typických obrazů, je nutno pacienta podrobně 
vyšetřit na možnost jiné afekce – počínající osteonekróza, neoplazie, metastáza.   
(Sedláčková, 2008) 
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2.4.3 Akutní poškození ramenního kloubu 
 
Akutní tendinitida šlachy m. supraspinatus nebo jiné. Může, ale nemusí být 
přítomna klasifikace. Bolest je prudká, zejména při zevní rotace – vnitřní rotace 
může zůstávat nebolestivá. Rozsah pasivního pohybu zůstává neomezen. Někdy 
je přítomno znamení bolestivého oblouku (elevace horní končetiny do maxima a 
pak abdukce obloukem – od určité polohy je část obloukovitého pohybu 
bolestivá. Příčinou je tlak zanícené šlachy na korakoakromiální oblouk v určité 
poloze pohybující se hlavice humeru). 
Tendinitida šlachy m. biceps se projeví bolestmi v sulcus intertubercularis, které 
se dají prohloubit tlakem pupinovaného předloktí proti odporu. Akutní 
tendinitida obvykle odezní do 3 týdnů. 
Recidivující nárazy tendinitidy (vytvoří-li se kalcifikát ve šlaše zůstává trvalým 
a možno jej detektovat rentgenologicky). 
Trvalé strukturální změny manžety rotátorů – může dojít k malým trhlinám 
šlach, perforaci manžety rotátorů, až k úplné ruptuře šlachy m. supraspinatus, 
nebo nedochází ke kontrakci svalu při pohybu předloktí proti odporu (šlacha m. 
biceps). 
Kalcifikující tendinitida manžety rotátorů v první fázi se projevuje jako akutní 
tendinitida, bolest je trvalá i noční a při vyprázdnění klasifikace laterálního 
recesu pouzdra pod mm deltoidu může být nesnesitelná. Krystaly 
hydroxylapatitu vyvolávají trvale bolestivou krystalickou artritidu. 
Palymyalgia rheumatica patří mezi významné bolestivé syndromy v oblasti 
ramenního kloubu, zejména u starších lidí. Bolest může být lokalizována do 
svalstva ramenního pletence, ale může postihnout šíjové svalstvo. Může 
vzniknout prudce tak, že nemocný udává i hodinu vzniku potíží, je možný i 
pozvolný rozvoj obtíží. Hybnost v kloubu je omezena, ale svalová síla nesmí 
trpět. Výrazná je svalová ztuhlost.  
Diagnosticky přínosná je rychlá léčebná odpověď na zavedení léčby kortikoidy.   
(Trnavský, 1997) 
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2.4.4 Chronická poškození ramenního kloubu 
 
Otázku chronické bolesti, která souvisí s kortikotalamickými okruhy, prahem 
bolesti a často různě vystupňovanou psychogenní složkou. (Mojžíšová, 1996) 
 
Trnavský (1997) píše o chronických postiženích ramenního kloubu, kterými jsou 
tyto: 
Adhezivní kapsulitida ramene vzniká pozvolna (během 6-12 měsíců) omezení 
hybnosti v ramenním kloubu. Postižení bývají jedinci mezi čtyřicátým až 
sedmdesátým rokem věku. Hybnost v ramenním kloubu je omezena všemi 
směry, zejména je postižena zevní rotace a elevace. Potencujícími faktory 
vzniku jsou imobilizace ramenního kloubu (posttraumatická, pooperační), 
patologické procesy v hrudní dutině – infarkt myokardu, nádory plic, změny 
v mozku.  
Při chronickém průběhu se přidružuje svalová atrofie. 
Osteoartróza ramenního kloubu je prakticky vždy sekundární, buď v důsledku 
léze manžety rotátorů, nebo je posttraumatická. Může být výsledkem ciselující 
osteochondritidy hlavice humeru nebo kesonové choroby. 
Tuberkulóza ramenního kloubu je vzácná. 
Destruktivní artropatie vzniká u siringomyelie, artropatie (uloženiny fosfátu 
vápenatého), osteonekróza hlavice humeru. 
Syndrom rameno-ruka – jde o reflexně vyvolanou dystrofii skeletu ruky, 
vazoneurotickými barevnými změnami a pozvolna vzniklým bolestivým 
omezením hybnosti v ramenním kloubu.   
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2.4.5 Objektivní zobrazovací metody RTG, CT, MR 
 
Radiodiagnostika zaujímá mezi vyšetřovacími metodami pohybového systému, 
zvláště pak skeletu, čelné místo. Poskytuje zásadní informace  
o makroskopickém vzhledu kosti a jejich struktuře. Rentgenový snímek 
zachycuje strukturální změny kompakty a spongiózy vždy jen sumačně a 
s určitým prodlením od začátku změn v mikrostruktuře. 
 
RTG – rentgenové vyšetření (skiagrafie, skiaskopie) 
Rentgenová diagnostika je založena na principu různě diferencované absorpce 
svazku ionizujícího záření při jeho prostupu snímkovaným objektem. 
Rentgenový obraz je černobílým záznamem s různými stupni šedi.  
 
CT – výpočetní tomografie (komputerová tomografie) 
CT je rentgenová digitální modalita, umožňující zobrazení částí těla v mnoha 
tenkých vrstvách. 
Výhody CT vyšetření jsou zásadní, neboť jednak eliminují efekt sumace 
absorpce veškerých tkání na klasických rentgenových snímcích a jednak velice 
přesně zobrazí absorpční schopnost jednotlivých tkání, které odpovídají 
hutnostem a hodnotám atomových čísel. 
Principem metody je rentgenování zvolené oblasti v příčných vrstvách. 
 
MR – magnetická rezonance 
MR se nejčastěji používá v neuroradiologii při zobrazení mozku, míchy a páteře. 
Dále při vyšetření muskuloskeletálního systému – vazů, šlach, svalů, chrupavky, 
tekutiny, kostních tkáňí. Výhodou MR je větší citlivost zobrazení měkkých 
tkání, možnost zobrazení v libovolné rovině. 
Zobrazení MR je založeno na principu změn magnetických momentů atomových 
jader – protonů v silném statickém poli po aplikaci radiofrekvenčních pulzů  
(elektromagnetické vlnění v pásmu krátkých rozhlasových vln). (Dungl, 2005) 
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2.5  Sportovní zranění 
 
Ve sportovních hrách hraje velkou roli amortizačně silová schopnost – oslabuje 
působení vnější síly (skoky, doskoky, odhody, nárazy apod.). V poslední době, 
díky rozvoji posiloven a fitcenter, se výrazně podílí i na některých formách 
posilování. U oslabených nebo nedostatečně připravených jedinců se může 
velmi rychle stát zdrojem složitých klinických syndromů. (Kučera a kol, 1999) 
 
Obecně je sportovní zranění souborný název pro všechny druhy poškození 
organizmu, které mohou vzniknout v souvislosti s pohybovou aktivitou.  
 
Kjaer (2003) popisuje možné definice sportovního zranění:  
1) Sportovní zranění vede k nucené absenci z tréninku či utkání. 
2) Sportovec musí přerušit a není schopen dále pokračovat v pohybové aktivitě, 
sportu, z důvodu zranění.  
3) Sportovec je nucen vyhledat odbornou pomoc k vyšetření a léčbě.  
 
Chalmers (2002) definuje sportovní zranění jako, jakékoliv neúmyslné nebo 
úmyslné poškození lidského těla plynoucí ze zúčastnění se sportu. Ve většině 
případů jsou na těle zjištěny strukturální abnormality.   
 
Sportovní zranění se obvykle dělí na makrotraumata a mikrotraumata.  
Makrotraumata mají náhlý úrazový mechanizmus, jsou to akutní zranění 
zpravidla vznikající z plného zdraví. Častější jsou u sportů, kde se vyskytuje 
nějaká forma přenosu síly mezi hráči, tedy u kontaktních spotů, např. fotbal, 
hokej nebo házená. Dále také u sportů s možností dosažení vysokých rychlostí, 
např. sjezdové lyžování motosporty. Typickými příklady makrotraumat 
vzniklých v házené jsou např. ruptura předního zkříženého vazu (LCA), distorze 
hlezna, fraktura kosti prstů ruky. Akutní zranění se vyskytují častěji u mladých a 
vrcholových sportovců. 
Mikrotraumata vznikají dlouhodobě opakovaným působením určité situace na 
organismus, jedná se o zranění chronická, neboli „overuse“ poranění. Zranění 
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spočívá v nemožnosti pohybového aparátu, měkkých tkání a kostí, se dále 
adaptovat na dlouhodobou zátěž sportem. Mikrotraumata se častěji vyskytují u 
pálkových sportů a v atletice. Výskyt chronických zranění roste se sportovním 
věkem sportovce. (Pokorný, 2007) 
 
2.5.1 Zranění v házené 
 
Potenciál pro zranění v házené souvisí s jejím dynamickým charakterem a 
mnohem méně zakazujícími pravidly ve srovnání např. s košíkovou. 
Siel (1998) se zabýval studií sportovních zranění v házené během hry a 
tréninkové jednotky. Hráče sledoval jednu celou sezónu a během sezóny 
zaznamenal 99 sportovních zranění tj. 2,5 zranění na 1000 hracích hodin.  
Větší zranitelnost byla zaznamenána při utkání a to u hráčů vyšší hráčské úrovně 
a naopak zranění v tréninkové jednotce se objevilo u hráčů nižší hráčské úrovně.  
Nejčastější zranění byla poranění kolena, která byla těmi nejvážnějšími. Druhým 
nejobvyklejším zraněním byly zlomeniny prstů. Třetím zraněním distorze 
kotníků. A čtvrtým zraněním poškození ramenního kloubu. Jedna třetina všech 
zraněných se stala v protiútoku. 
 
Úkoly těchto studií byly :  
? Výskyt a typ zranění při tréninkové jednotce a utkání. 
? Mechanismus zranění. 
? Určit rizikové faktory pro jednotlivé funkce hráčů. 
? Ohodnotit ochranné pomůcky. 
 
Během sezóny házenkářů se stalo 99 zranění u sedmdesátitří hráčů 
různých typů a závažností. Nejčastějším zraněním je podvrtnutí kotníků, prstů, 
zápěstí, kolenních a ramenních kloubů. Svalové natažení a pohmožděniny. 
Zlomeniny nosu, prstů, zánártních kůstek a předloktí. A v neposlední řadě 
vykloubení ramene. Častější zranění bylo na dominantní straně hráče. 
I když většina zranění (81) bylo lehčího původu, objevily se i dva případy, kdy 
hráč byl nucen ukončit sportovní vrcholovou kariéru. Deset hráčů podstoupilo 
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operaci, z toho u šesti hráčů byla použita artroskopie. Během hry bylo zjištěno 
zranění u sedmi hráčů během útoku, třem hráčům způsobil zranění míč, 5 hráčů 
zranil kontakt se soupeřem a 3 hráči si zranění způsobili sami v protiútoku. 
Hráči házené za rok hodí 48 000 krát a jejich házecí ruka bývá neočekávaně 
blokována protihráčem, což způsobuje mikrotrauma pouzdrovým strukturám 
ramene. Chronická bolest v rameni je nejčastější mezi hráči házené. Akutní 
zranění loktů následkem pádu na loket se objevuje hlavně u křídlových hráčů, 
lajnových hráčů a gólmanů, proto často používají ochranné pomůcky na loket. 
Gólman má hodně často zraněný loket následkem blokování míče s napnutou 
paží. Deset procent zranění se objevilo v zahřívací části hry na začátku, což 
může být způsobeno neadekvátním a příliš intenzivním rozehříváním. Třetina 
zranění se děje při protiútoku. Míč způsobuje dva typy zranění:  
1) zranění prstu při špatném chycení míče, 
2) zranění hlavy u gólmanů, míč má totiž vysokou rychlost.  
To vedlo k diskuzím, zda by gólmani neměli nosit helmy podobné jako v boxu. 
Co se týče momentu úrazů, předchozí studie ukázaly, že vyšší výskyt je během 
druhé poloviny hry, kdy jsou hráči unavenější a hra je intenzivnější. Téměř 90% 
hráčů vyšších úrovní používá ochranné pomůcky. Často proto, aby se ochránili 
před opětovným zraněním, nebo je používají ti s chronickými symptomy. 
Třetina hráčů, kteří utrpěli zranění kolene nebo kotníku, měla na sobě v době 
zranění příslušnou ochrannou pomůcku. (Siel, 1998) 
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2.6  Funkční vyšetření svalového systému 
 
Správná diagnóza a terapie mohou být racionální jen tehdy, jestliže vycházejí 
z dostatečného množství faktů získaných vyšetřením. (Janda, 1982) 
 
Janda (2004) popisuje standardní postup a zásady vyšetření, stejně tak provádí 
hodnocení jednotlivých testů. Zmiňuje také některé nedostatky funkčního 
svalového testu a časté chyby při jeho provádění.  
 
Vyšetření funkce svalového systému je poměrně složité a dalo by se říci i značně 
neobjektivní. Důvodem je nemožnost jednoznačného určení objektivní normy. 
Stav a funkce pohybového aparátu vykazuje značnou interindividuální 
variabilitu.  
V oblasti pohybového aparátu, i přes technický pokrok v medicíně, stále zůstává 
klinické vyšetření nejdůležitějším. 
 
Janda (1982) mezi pohybové testy sloužící k vyšetření funkce svalového 
systému řadí testy na vyšetření zkrácených svalů, vyšetření základních hybných 
stereotypů a vyšetření svalů s tendencí k oslabení pomocí funkčního svalového 
testu. 
 
2.6.1 Svalový test 
 
Svalový test je pomocná vyšetřovací metoda, která: 
1) Informuje o síle jednotlivých svalů nebo svalových 
skupintvořícíchfunkční jednotku. 
2) Pomáhá při určení rozsahu a lokalizaci motorických periferních nervů a 
stanovení postupu regenerace. 
3) Pomáhá při analýze jednoduchých hybných stereotypů.  
4) Je podkladem analytických, léčebně tělovýchovných postupů při 
reedukaci svalů oslabených organicky či funkčně a pomáhá při určení 
pracovní výkonnosti testované části těla. 
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 Testy určují hranice mezi lehkým oslabením svalové síly, resp. lehkou změnou 
hybného stereotypu. 
Na stupnici svalové síly rozeznáváme tyto stupně: 
St. 5 N (normal) – normální – sval s velmi dobrou funkcí 
St. 4 G (good) – dobrý – přibližně 75% síly normálního svalu. 
St. 3 F (fair) – slabý – Asi 50%síly normálního svalu. 
St. 2 P (poor) – velmi slabý – určuje asi 25% síly normálního svalu. Sval 
nedovede překonávat tak malý odpor, jako váha testované části. 
St. 1 T (trace) – stopa – záškub – zachování přibližně 10% svalové síly. Sval se 
při pohybu smrští, ale jeho síla nestačí k pohybu testované části. 
St. 0 nula – při pokusu o pohyb sval nejeví nejmenší známky stahu. 
Abychom dosáhli lepší relaxace, testujeme vleže na zádech. 
 
2.6.1.1 Vyšetření svalové síly 
 
Funkční svalový test je analytická vyšetřovací metoda informující o síle 
jednotlivých svalů nebo svalových skupin. Vyšetření vychází z principu, že pro 
vykonání pohybu určitou částí těla v prostoru je třeba určité svalové síly a tuto 
sílu lze odstupňovat podle toho, za jakých podmínek se pohyb vykonává 
(překoná zevně kladený odpor, překoná pouze gravitaci, pohyb je možný pouze 
s vyloučením gravitace). Nejčastěji je používána stupnice 0–5, sval schopný 
překonat velký zevně kladený odpor je ohodnocen stupněm 5 a sval bez 
jakékoliv známky aktivity ohodnocen stupněm 0. V poslední době však 
svalovým testem neanalyzujeme pouze svalovou sílu hlavního svalu, ale 
hodnotíme provedení celého pohybu. Svalový test je tedy spíše metoda, kterou 
vyšetřujeme co nejpřesněji definované, poměrně jednoduché motorické 
stereotypy. Analyzujeme způsob provedení pohybu, časové vztahy aktivace 
mezi svalovými skupinami na daném pohybu se podílející a snížení svalové síly 
na funkčním podkladě (tzv. pseudoparézy).  
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 Svaly s tendencí k ochabování 
 
Hodnocení svalové síly vychází z posouzení schopnosti, jak příslušný sval plní 
svoji funkci v požadovaném pohybu. 
 
Oslabení je patrné, když v lehu na zádech, kolena podložená, horní končetiny 
v týl, lokty vpřed. Hlava se neodvíjí od podložky do předklonu postupně a není 
vzdalena alespoň 5cm, není výdrž min 15-20sec. 
 
? Dolní fixátory lopatky- m. rhemboideus, střední a dolní část m. trapezius, m. 
serratus anterior  
Oslabení je patrné, když ve sporu klečmo posuneme horní končetiny po 
podložce a předpažíme povýš zevnitř. Není výdrž v předpažení 10sec. Rameno 
přejde do elevace a dostaví se třes. 
 
? Hluboké svaly zádové  
Kvůli udržení svalové rovnováhy je musíme posilovat. 
Oslabení je patrné, když ve vzporu klečmo dlaně jsou opřené vedle kolen, trup 
vodorovně, zvedneme ruce z podlahy a zkřížíme je na ramenech. Není výdrž      
10 sec, trup není držen v rovině, zaklání se hlava, je elevace ramen. 
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2.6.1.2 Vyšetření hybných stereotypů 
 
Pohybový stereotyp je soustava podmíněných a nepodmíněných reflexů 
vznikajících na podkladě stále se opakujících pohybů, např. trénink sportovců. 
Pohybové stereotypy nejsou neměnné a reagují na změny v organizmu i na 
změny vnějšího prostředí. Kvalita pohybových stereotypů a stupeň jejich fixace 
jsou závislé na mnoha faktorech. 
Při vyšetření hodnotíme především stupeň a kvalitu aktivace a koordinace 
všech svalů, které se na provedení daného pohybu zúčastňují. Bez ohledu na 
přímý anatomický vztah. Důležité je především sledování časové závislosti 
aktivace jednotlivých svalů, svalový nábor. Přičemž začátek aktivace je zřejmě 
důležitější, než její ukončení.  
 
Janda (1982) považuje pro klinickou praxi jako nejdůležitější vyšetření 
následujících šesti pohybových stereotypů. Stereotyp extenze v kyčelním 
kloubu, abdukce v kyčelním klubu, flexe trupu z polohy vleže na zádech, 
abdukce v ramením kloubu, flexe krku z polohy vleže na zádech a zkouška 
kliku. Popisuje základní zásady a postup vyšetření, nejčastěji viditelné typy 
provedení a jejich klinickou interpretaci a aplikaci.   
 
Kyralová (1996) popisuje hybný stereotyp jako vadné držení těla. A velkou 
skupinu tvoří cvičenci právě s tímto pohybovým omezením. 
 
Kvalita hybných stereotypů a stupeň jejich fixace jsou závislé na řadě 
faktorů, z nichž nejdůležitější jsou:  
1. Fyziologické předpoklady, vlastnosti centrálních složek hybného systému. 
2. Způsob, jak byly a jsou hybné stereotypy vypracovány, posilovány a 
korigovány.  
Pro oblast pletence ramenního uvádím hybné stereotypy dva, zkouška kliku, 
kterou jsme použili při vyšetření a obdukci v ramenním kloubu. (Hošková, 2005) 
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? Zkouška kliku 
Zkouška kliku nás informuje o kvalitě dolních fixátorů lopatky. Klik 
provádíme z polohy na břiše (viz obr. č. 11). Po dosažení maxima se testovaný 
vrací zpět do původní polohy. Pozorně sledujeme provedení. V případě oslabení 
dolních fixátorů lopatek (zvláště svalu m. serratus anterior), dochází k odstávání 
dolního úhlu lopatek. (Pernicová a kol., 1993) 
 
? Abdukce v ramenním kloubu 
Je důležitá souhra m. deltoideus, horní vlákna m. trapezius dolní fixátory 
lopatek a stabilizační svaly trupu, hlavně m. quadratus lumborum. Za dobrý 
pohyb považujeme ten, při němž pohyb začíná aktivitu abduktorových 
svalových skupin, kdežto aktivace horních vláken m. trapezius působí pouze 
stabilizačně. (Hošková, 2005) 
 
 
 
2.6.1.3 Vyšetření zkrácených svalů 
 
Svalové zkrácení je stav, kdy dojde z nejrůznějších příčin k jeho 
klidovému zkrácení. Sval je v klidu kratší a při pasivním natahování nedovolí 
dosáhnout plného rozsahu pohybu v kloubu. Tento stav není provázen 
elektrickou aktivitou, a proto není podložen aktivní kontrakcí svalu a zvýšenou 
aktivitou nervového systému. Významný sklon ke zkrácení mají svaly tonické. 
V principu je při vyšetření zkrácených svalů měřen pasivní rozsah pohybu 
v kloubu v takové pozici a v takovém směru, aby bylo možno přesně 
determinovat svalovou skupinu. Vyšetření zkrácených svalů musí být přesné a 
zachovávat stejný standardizovaný postup, přesnou výchozí polohu, správnou 
fixaci a směr pohybu. Sval, který je vyšetřován by neměl být stlačen, síla kterou 
je veden vyšetřovaný pohyb nemá jít přes dva klouby, vyvíjený tlak má být ve 
směru požadovaného pohybu, pohyb má být pomalý a prováděn stejnou 
rychlostí. Prakticky je velmi obtížné stanovit konkrétní stupeň svalového 
zkrácení. 
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  Janda (2004) používá k vyšetření 11 definovaných testů s vlastním hodnocením. 
Vyšetření pro zkrácení m. triceps surae, flexorů kyčelního kloubu, flexorů 
kolenního kloubu, adduktorů kyčelního kloubu, m. piriformis, m. quadratus 
lumborum, paravertebrálních zádových svalů, m. pectoralis major, m. prapezius 
horní část, m. levator scapulae, m. sternocleidomastideus. 
Svaly hodnotí následovně: 
stupeň 0 přiděluje svalu, který není zkrácený,  
stupeň 1 má sval zkrácený málo,  
stupeň 2 sval s velkým zkrácením. 
 
Svaly s tendencí ke zkrácení 
 
Eventuální zkrácení hodnotíme podle fyziologického rozsahu pohybu v kloubu. 
 
? M. pectoralis 
Zkrácení je patrné, když v lehu pokrčeném vzpažení není provedeno s dotykem 
horních končetin na podložku loket je oddálen. 
 
? Svaly na zadní straně a po stranách krku – m.trapezius, m. levator scapulae 
Zkrácení je patrné ze špatného držení ve stoji. Zvětšené krční prohnutí a lehce 
zakloněná hlava. Zvednutá ramena. Horní úhly lopatek jsou zvednuty a 
přitaženy více k páteři. 
 
 
 
 
 
 
 
 
40 
2.6.1.4 Vyšetření hypermobility 
 
Kyralová (1996) popisuje hypermobilitu jako nadměrnou pohyblivost, která se 
vyskytuje častěji u žen.  
Hypermobilita nepatří k poruše, která vzniká na podkladě poruchy svalu. 
Poněvadž však jí vyšetřujeme současně s vyšetřením svalového zkrácení a 
oslabení, zařazujeme ji do tohoto svazku. Rozeznáváme 3 druhy hypermobility: 
1. Místní hypermobilita – vzniká zvláště mezi jednotlivými obratli jako  
kompenzační mechanismus blokády. 
2. Generalizovaná hypermobilita – dochází k ní hlavně při poruchách  
aference, při centrálních poruchách svalového tonusu aj. 
3. Konstrukční hypermobilita – je charakterizována postižením celého těla.   
(Janda a kol., 1994) 
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2.7  Regenerace a kompenzační cvičení 
 
Regenerační prostředky, jako součást tělovýchovného pedagogického 
procesu jsou prevencí funkčních a organických poruch, zejména pohybového 
aparátu. 
Regenerace je biologický proces, který má za úkol vyrovnat a obnovit přechodný 
pokles funkčních schopností jednotlivých orgánů a celého organismu. 
U sportujících mladých jedinců může regenerace podpořit předpoklady, které 
jsou důležité pro další zvyšování sportovní výkonnosti. 
Tak, jak narůstá ve svém objemu a intenzitě tréninkový proces, tak by měly 
zákonitě růst v kvantitě a kvalitě požadavky na regeneraci. V praxi se však běžně 
stává, že časově náročná tréninková jednotka zaplňuje místo pro regeneraci. 
 
2.7.1 Prostředky pro regeneraci hybného systému sportovců 
 
1. Regenerační pohybová aktivita 
a) jiná sportovní aktivita, 
b) kompenzační cvičení ( jako prevence svalových dysbalancí,  
jednostranného přetěžování, funkčních omezení některých kloubů včetně  
páteře apod.). 
c) cvičení ve vodě a plavání, 
d) další regenerační pohybové činnosti, včetně nácviku relaxace. 
 
2. Regenerace ve vodním prostředí (koupele prosté, přísadové, perličkové,  
vířivé, skotské střiky, zábaly, polevy, atd.) 
3. regenerace masáží (klasické masáže zejména typy sportovních masáží, 
automasáž, podvodní masáž. Masáže přístrojové apod.) 
4. Regenerace světelnými prostředky (opalování na slunci, preventivní užití  
 ultrafialového záření – horské slunce) 
5. Regenerace teplem (prohřívání vodou, světlem – infrazářiče, soluxy,  
diatermie, apod.)  
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6. Regenerace saunováním (u mládeže zejména v období puberty je nutné 
pozvolné přizpůsobování). (Javůrek, 1980) 
 
2.7.2  Zdravotní tělesná výchova 
 
V dnešní době, kdy vchází do popředí vysoké procento zdravotně 
oslabených ve všech věkových kategoriích, je zdravotní tělesná výchova důležitá 
především pro zvýšení funkční výkonnosti a ke zlepšení zdravotního stavu. Dále 
slouží zdravotní tělesná výchova k napomáhání regenerace a kompenzace sil u 
sportovců, na které je vyvíjen velký psychický i fyzický tlak. Důsledkem toho 
bývá negativní vliv na zdravotní stav sportovců. 
 
 
2.7.3 Kompenzační cvičení v rámci regenerace 
 
Kompenzační cvičení v rámci regenerace je nutno považovat za nedílnou 
součást tréninkového procesu a zodpovídá za ni tělovýchovný pedagog.  
Základem hybnosti v tělovýchovném procesu je dynamický pohybový stereotyp, 
což je soustava podmíněných a nepodmíněných reflexů, které vyústí v určitý 
pohyb, přičemž opakováním se tyto reflexy fixují a mění se přestavbou 
v průběhu života jako reakce na změny zevního a vnitřního prostředí.     
(Pokorný, 2007) 
 
Tlapák (2006) nás zavádí do problematiky posilovacích a protahovacích cvičení 
prováděná v posilovnách, které vedou ke kompenzaci nedostatečného, nebo 
jednostranného zatížení pohybového aparátu. 
 
Kabelíková (1997) představuje cviky k protahování svalů zkrácených a 
posilování svalů oslabených. Popisuje jejich provedení, zásady cvičení a 
nejčastější chyby. Při cvičení zdůrazňuje uvědomělé sledování svalového 
systému a ne pouze provádění cviků. 
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Hošková (2003), a stejně tak Bursová (2005) rozdělují kompenzační cvičení na 
uvolňovací, protahovací a posilovací. Uvolňovací cvičení jsou zaměřena cíleně 
pro určitý kloub nebo pohybový segment. Jejich význam spočívá především 
v obnovení kloubní vůle. Protahovací cvičení slouží k obnově normální, 
fyziologické délky zkrácených svalů a svalů s tendencí ke zkracování. Posilovací 
cvičení napomáhají zvýšení funkční zdatnosti oslabených či k oslabení 
náchylných svalů. (Pokorný, 2007) 
 
Hošková (2005) klade důraz na kompenzaci ve smyslu vyrovnávání. 
Při výběru cíleného cvičebního tvaru sledujeme, aby kombinovaná odchylka 
byla vyrovnávána současně. 
 
Javůrek (1980) upozorňuje na  kompenzační cvičení v rámci regenerace sil u 
mladých sportovců. 
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3 Praktická část 
 
3.1  Vymezení pojmu 
 
Házená je dynamická sportovní hra brankového typu, při které je riziko vzniku 
akutních sportovních zranění velmi vysoké. Házená patří mezi sportovní hry, kde 
problematika četnosti výskytu akutních zranění a hledání faktorů a příčin výskytu 
zranění se týká relativně velkého množství sportovců i v České republice. 
Už v mladém věku je na hráče vyvíjen tlak s vysokými nároky na jejich výkonnost. 
Důsledkem nadměrného přetěžování a jednostranné zátěže vznikají funkční změny 
v pohybovém aparátu, u kterých se snažíme co nejrychleji najít příčinu, odstranit je 
nebo snažit se jim předcházet a rizika zranění zmenšit. 
 
3.2  Metodika výzkumu 
 
Tato diplomová práce je kvalitativním výzkumem. Dle Hendla (2005) se jedná o 
quasi-experiment (kvaziexperiment). Plán výzkumu s cílenou manipulací 
nezávislých proměnných, ale bez některých znaků experimentu. Nedochází 
k randomizovanému výběru, ale k cílenému výběru testovaného vzorku. Výsledky 
mají menší interní validitu. 
Studie byla realizována v roce 2008. 
 
3.2.1 Popis skupiny 
 
Součástí této studie byli hráči mladšího dorostu házenkářského klubu HC Dukla 
Praha. Vyšetřovaný soubor tvořilo 13 hráčů různých hráčských funkcí ve věku 
16-17 let, což odpovídá ročníku narození 1991-1992. Aktivně hrají 1. ligu 
mladšího dorostu nebo 1. ligu staršího dorostu v házené. Mistrovských utkání se 
hráči účastní dle svého věku a herní výkonnosti. 
Vyšetřovací soubor tvořilo 13 hráčů mužského pohlaví. Z toho nejčastější 
hráčskou funkcí byla spojka (6 hráčů), dále pak křídlo (5 hráčů) a pivot              
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(2 hráči). Do studie nebyla záměrně zařazena hráčská funkce brankář.                
U brankářů se očekává dlouhodobě odlišné zatížení v oblasti pletence 
ramenního. 
 
3.2.2 Plán výzkumu 
 
Projekt je rozdělen do tří částí. První částí bylo vstupní vyšetření skupiny 
házenkářů mladšího dorostu. Poté následoval kompenzační cvičební program 
v období 2 měsíců, každodenního cvičení na protažení a posílení svalových 
skupin. 
 
 
 
 
V daném výzkumu jsem postupovala následovně. Hráči prošli prvním vstupním 
testem, test se skládal z vyšetření pletence ramenního. Funkční vyšetření 
pletence ramenního obsahovalo test na pasivní hybnost v rotacích ( zevní a 
vnitřní ), test na svalovou sílu, test zkrácených svalů ( m. pectoralis major, m. 
trapezius ) a pohybový stereotyp ( klik). 
Součástí vstupního vyšetření byl modifikovaný dotazník, přeložený a zkrácený 
z původní verze „ Shoulder Rating Questionnaire“. (L´Insalata, 1997)  
(Příloha č.1) 
Dotazník obsahuje 10 otázek pro zjištění bolestivosti, všeobecného hodnoceni 
pletence ramenního a subjektivního pocitu při běžných denních aktivitách, při 
sportu, práci a celkovou spokojenost. (Příloha č.1) 
Poté byl navržen soubor cviků pro posílení ochablých svalů a protažení 
zkrácených svalů. Cvičení probíhalo denně po dobu 2 měsíců.  
Po předvedení a naučení cviků jsem 2x týdně docházela na tréninkovou jednotku 
hráčů a dohlížela na jejich správné provedení. Od prvního dne dostávali hráči 
            Cvičební program Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
2 měsíce 
46 
záznamové archy, kam zaznamenávali každodenní cvičení nebo důvody proč 
necvičili.  
Po ukončení cvičebního programu prošli hráči retestem, výstupním testem 
shodným s testem vstupním. Součástí byla výstupní anketa, která obsahovala     
5 otázek pro zjištění pocitů hráčů o cvičebním programu a změně v oblasti 
pletence ramenního.  
(Příloha č.2) 
Poté byly zpracovány výsledky. 
 
3.2.3 Měřící procedury 
 
Studie byla realizována v únoru 2008. Každý hráč sledované skupiny byl 
vyšetřen předem navrženým postupem. Všechna vyšetření byla realizována 
během dvou dnů, vždy před tréninkovou jednotkou sledovaných hráčů.  
Vyšetření se skládalo ze zjištění základních antropometrických údajů a 
hráčských parametrů. Z administrace přeložené a zkrácené verze původního 
dotazníku „Shoulder Rating Questionnaire“ (L´Insalata, 1997), pro zjištění 
subjektivních změn v pletenci ramenním, zjištění pocitu a spokojenosti s 
používáním pletence ramenního při běžných i sportovních činnostech. A z 
funkčního vyšetření pletence ramenního. 
Vyšetření probíhalo za standardních podmínek, vždy ve stejné místnosti 
a na stejném terapeutickém lehátku. Vyšetření provedl a jeho výsledky do 
předem připravených formulářů zaznamenal vždy stejný fyzioterapeut. 
Při funkčním vyšetření jsme testovali oba ramenní pletence přístupy popsanými 
Jandou (1982, 2004) viz. obrázky č.5, č.6, č.7 a č.8 a Grossem (2005)             
viz. obrázky č. 9 a č. 10. Vyšetřovali jsme rozsah pasivní hybnosti pro zevní a 
vnitřní rotaci a svalovou sílu pro zevní a vnitřní rotaci v ramenním pletenci. 
Provedli jsme testy na zkrácení prsních svalů a svalů šíjových. Aspekčně jsme 
hodnotili provedení základního pohybového stereotypu kliku. 
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Při vyšetření periferních kloubů postupujeme tak, že vždy vyšetřujeme 
pohyb aktivní, pasivní a proti odporu, abychom rozlišili, zda jde o poruchu 
kloubní či svalovou.  
Aktivní pohyb zahrnuje především abdukci do 180°. (Lewit, 1990) 
 
Vyšetření svalové síly  
Svalový test je analytická metoda, která byla zaměřena v principu 
k určování síly jednotlivých svalových skupin. Jednou ze zásad svalového testu 
je, že pohyb musí být proveden v celém možném pasivním rozsahu.            
(Janda, 2004) 
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Zevní rotace 
Je pohyb, který je vykonáván v rovině transverzální okolo podélné osy humeru. 
Fyziologický rozsah pohybu je limitován kloubními vazy. Pohyb v celém 
komplexu pletence pažního je limitován napětím m. serratus anterior a m. 
pectoralis minor.  (Janda, 1993) 
 
Poloha vyšetřovaného je leh na břiše, hlava otočena obličejem 
k testované straně. Paže v 90° abdukci v kloubu ramenním, v 90° flexi v kloubu 
loketním. Předloktí visí volně přes okraj stolu. 
Lehkým tlakem dlaně, abychom nebránili provedení pohybu, přidržujeme paži 
v dolní třetině nad loketním kloubem. Je-li třeba, fixujeme lopatku nad 
hřebenem. 
Pacient provede pohyb, zevní rotaci v kloubu ramenním v celém rozsahu. 
Odpor je kladen dlaní proti dolní třetině předloktí nad zapěstím. 
Hodnotíme stupeň 4-5 
4 – normální – odpovídá normálnímu svalu s velmi dobrou funkcí 
5 – dobrý – odpovídá přibližně 75% normálního svalu. (Janda, 2004) 
 
Obr. č. 5 (Janda, 2004) 
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Vnitřní rotace 
Je pohyb, který je vykonáván v rovině transverzální, okolo podélné osy 
humeru. Fyziologický rozsah pohybu v kloubu glenohumerálním je limitován 
napětím zadní částí pouzdra kloubního. Celý komplex pletence pažního je 
limitován napětím rhomboideus major a minor, střední a dolní částí m trapezius.   
(Janda, 1993)  
Poloha vyšetřovaného je leh na břiše. Paže je v 90° abdukci v kloubu ramenním, 
v 90° flexi v kloubu loketním. Předloktí volně visí.  
Fixujeme nad loktem lehkým tlakem ruky. 
Vyšetřovaný provede vnitřní rotaci v kloubu ramenním v celém rozsahu pohybu. 
Předloktí opisuje čtvrtkruh směrem dozadu a vzhůru. Odpor je kladen dlaní proti 
dolní třetině předloktí nad zápěstím. 
 
Obr. č. 6 (Janda, 2004) 
 
Vyšetření zkrácených svalů 
 
Pod pojmem svalové zkrácení rozumíme stav, kdy dojde z nejrůznějších 
příčin ke klidovému zkrácení. Sval tedy je v klidu kratší a při pasivním 
natahování nedovolí dosáhnout plného rozsahu pohybu v kloubu. 
Vyšetření zkrácených svalových skupin musí být stejně přesné a musíme 
zachovávat stejně standardizovaný postup jako při vyšetření svalového testu. 
V principu jde při vyšetření zkrácených svalových skupin o změření pasivního 
rozsahu pohybu v kloubu. 
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M. pectoralis major    
 
Poloha vyšetřovaného je leh na zádech při okraji vyšetřovacího stolu. Dolní 
končetiny fixovány v kolenních i kyčelních kloubech, chodidla na vyšetřovacím 
stole. 
Horní končetiny volně podél těla, hlava ve středním postavení.  
Před provedením pasivního pohybu horní končetiny fixuje vyšetřující svou 
rukou a celým předloktím diagonálním tlakem hrudník. 
Hodnocení zkrácení na stupnici 0 – 1 
0 – nejde o zkrácení – paže klesne do horizontály, při tlaku na distální část 
humeru směrem dolů se rozsah pohybu ještě zvětší, paže se dostane pod 
horizontálu. 
    
Obr. č. 7 (Janda, 2004) 
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M. trapezius  
 
Poloha vyšetřovaného je leh na zádech, horní končetiny podél těla, dolní 
končetiny lehce podloženy pod koleny, hlava mimo podložku ve středním 
postavení podepřená fyzioterapeutem v zátylí.  
Vyšetřující fixuje pletenec ramenní tím způsobem, že jej stlačí do deprese na 
straně vyšetřované, a to měkce, volně, do vyčerpání pohybu. 
Druhou rukou, která podpírá hlavu v zátylí, provede vyšetřující, maximálně 
možný pasivní úklon hlavy na stranu nevyšetřovanou. Poté pokračuje v depresi 
pletence ramenního.   
Hodnocení zkrácení na stupnici 0-1 
0 – nejde o zkrácení – stlačení ramene je možné provést lehce  
1 – malé zkrácení – stlačení je možné provést, ale s malým odporem. 
           (Janda, 2004) 
 
 
             Obr. č 8 (Janda, 2004) 
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Vyšetření pasivního pohybu 
 
Obecně lze pohyb v kloubu charakterizovat jako změnu úhlu mezi 
sousedními kostmi, které se stýkají v jednom kloubu. Úhel mezi kostmi se může 
zvětšovat nebo zmenšovat. 
Pasivní pohyb je pohyb, kdy změna polohy vzniká zevní silou.  
Rozsah pohybu v kloubu může být fyziologický (normální) nebo patologický  
(abnormální). (Janda, 1993)  
 
Vyšetření pasivní vnitřní rotace v ramenním kloubu 
 
Poloha vyšetřovaného je na zádech s pokrčenými dolními končetinami a 
vyhlazenou bederní lordózou. Paže je v 90° abdukci v kloubu ramenním, v 90° 
flexi v kloubu loketním. Předloktí směřuje ke stropu. Při vyšetření stojí 
vyšetřující vedle lehátka jednou rukou fixujeme lopatku. Druhou rukou 
uchopíme distální část předloktí proximálně nad zápěstím a provedeme vnitřní 
rotaci v ramenním kloubu pohybem dlaně ke stolu. 
Jakmile ucítíme pohyb lopatky, vyčerpali jsme rozsah pohybu v glenohumrálním 
kloubu.  Zafixujeme hrudník a dokončíme celý komplexní pohyb. Za normálních 
okolností je konečný pocit náhlý a pevný. 
Normální rozsah pohybu celého komplexu pletence ramenního do vnitřní rotace 
je 0 - 70°. (Gross, 2005) 
 
 
Obr. č. 9 (Gross, 2005) 
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Vyšetření pasivní zevní rotace v ramenním kloubu 
 
Poloha vyšetřovaného je stejná jako u vyšetření vnitřní rotace. Jediným 
rozdílem je provedení pasivní zevní rotace, kterou docílíme pohybem 
vyšetřované ruky hřbetem směrem ke stolu. Při pohybu lopatky pod fixující 
rukou je vyčerpán pohyb v samotném glenohumerálním kloubu a po změně 
fixace dokončíme pohyb celého komplexu ramene. Na konci pohybu v kloubu 
cítíme náhlé a pevné zakončení pohybu. 
Normální rozsah pohybu celého komplexu pletence ramenního do zevní rotace 
je 0-90°.  (Gross, 2005)  
 
 
Obr. č. 10 ( Gross, 2005 ) 
 
 
Vyšetření hybného stereotypu  
 
U vyšetřovaného zjišťujeme zapojování jednotlivých svalových skupin do 
svalového řetězce. Motorický stereotyp můžeme chápat jako základní jednotku 
hybnosti. 
Kvalita hybných stereotypů a stupeň jejich fixace jsou závislé na řadě faktorů,    
z nichž nejdůležitějšími jsou, fyziologické předpoklady, vlastnosti centrálních 
složek hybného systému a způsob, jak byly a jsou hybné stereotypy 
vypracovány, posilovány a korigovány. 
Janda (1982) nás zavádí do problematiky hybných stereotypů  
 
 
Zkouška kliku 
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Zjišťujeme kvalitu dolních fixátorů lopatky. Pozorujeme držení celého 
pletence ramenního a fixaci lopatky. Nesmí dojít k „odlepení“ lopatky od 
hrudníku, propnutí hrudníku a k vysazení. (Hošková, 2005) 
 
Hodnotili jsme způsob provedení na stupnici 0-1 
0 – správně provedený klik 
1 – nesprávně provedený klik 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obr. č. 11 (Pernicová a kol., 1993) 
 
 
3.2.4 Intervence 
Vstupní vyšetření, které proběhlo ve dvou dnech vždy před tréninkovou 
jednotkou, ve stejné místnosti při teplotě 26°C, vždy stejným fyzioterapeutem. 
Po té byl hráčům navržen soubor šesti cviků pro posílení a protažení v oblasti 
pletence ramenního.  
Cvičení probíhalo každý den od 18.2. – 30.4. 2008. Po stejnou dobu jsem pro 
kontrolu docházela 2x týdně na tréninkové jednotky hráčů a dohlížela na 
správnost provedení a četnost cvičení. 
Při tréninkové jednotce hráči cvičili vždy až po úvodní části.   
Postup pro cvičení jsme stanovili dle časových možností.  
12 dnů jsem probandy učila správnému provedení všech cviků a docházela 
denně na tréninkové jednotky a seznamovala je s průběhem celého výzkumu. 
Poté jsem každému rozdala arch s grafickým znázorněním a popisem všech 
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cviků, aby cviky měli vždy k dispozici. Po 12 dnech jsem docházela na 2 
tréninkové jednotky týdně. 
Cvičební program zahrnoval cviků 6.  
3 cviky pro protažení, při cvičení jsme dodržovali zásady dle Hoškové (2005) 
pro uvolňování a protahování.   
 
1. Správná volba základní polohy – protahovaný sval se nesmí 
aktivovat k udržení zvolené polohy a neměl by překonávat 
odpor, čímž je umožněna jeho relaxace. 
 
2. Vedený pohyb – uvolňování nesmí vyprovokovat bolest, proto 
dáváme přednost vedeným pohybům, které umožňují stálou 
kontrolu nad pohybem. Při rychlých pohybech může dojít 
k poškození protahovaných struktur. 
 
  
3. Výdrž – pohyb uskutečňujeme do pocitu tahu v protahovaném 
svalu. V dosažené poloze setrváme ve výdrži, která umožní 
volní relaxaci a adaptaci svalu na protažení. 
 
4. Výdech – u většiny svalů se napětí snižuje při výdechu.  
 
5. Využití pohybu očí – při pohledu dolů a výdechu se prohlubuje 
útlum. 
 
6. Plné soustředění na protahování.  
 
7. Dosažení fyziologické normy – Nadměrné protažení svalu 
může mít negativní důsledky. Proto před vlastním 
protahováním a v jeho průběhu hodnotíme testování a 
hodnocení hybnosti. 
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Cvik č. 1 – m. pectoralis major 
Výchozí poloha: leh na zádech, dolní končetiny pokrčené v kolenou, bederní 
páteř na podložce. Nádech, při výdechu vzpažit pokrčmo. Lokty se dotýkají 
podložky.  
Po dosažené poloze výdrž 20s, 2 opakování. 
 
 
Obr. č. 12 
 
Cvik č. 2 - vnitřní rotace  
Výchozí poloha: Leh na boku, dolní končetiny pokrčené, protahovaná paže 
pokrčená na podložce, dlaň a předloktí směřují ke stropu. Volná paže položená 
na zápěstí paže protahované a tlačí ji směrem dolů k podložce.  
Po dosažené poloze výdrž 20s, 2 opakovaní na každé straně. 
 
 
Obr. č. 13 
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Cvik č. 3 – m. trapezius 
Výchozí poloha: sed střižný. Horní končetiny podél těla. Úklon hlavy k rameni 
jedna paže napomáhá úklonu na spánkové kosti, druhá paže volně podél těla. 
Výdech a zvětšit rozsah úklonu do pocitu tahu.  
V dosažené poloze výdrž 20s, 2 opakování na každé straně. 
 
 
Obr. č. 14 
 
3 cviky pro posílení a dodržení zásad pro posilování, při cvičení jsme dodržovali 
zásady dle Hoškové (2005), vycházeli jsme také z Koláře (2005). 
 
Zásady pro posilování: 
 
1. Využití odporu – posilovaný sval překonává odpor ve 
výdrži nebo počtem opakování. 
 
2. Vhodná poloha – vhodně zvolená poloha umožní, aby se 
do činnosti zapojil posilovaný sval při jednoduchém a 
méně složitém pohybovém úkonu. 
 
3. Výdech – napomáhá ke správnému provedení tím, že při 
něm můžeme docílit dobrou fixaci centrálních úponů 
posilovaných svalů. 
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4. Předchozí protažení – je výhodné pro utlumení jeho 
aktivity a obnovení fyziologického rozsahu pohybu. 
 
Cvik č. 4 
Výchozí poloha: sed, Horní končetiny podél těla v pěst opřené o podložku, 
mírně zvednutá pánev, paty zůstávají na podložce.  
Pozor: ramena se nesmí přiblížit k uším! 
Výdrž 30s, 3 opakování. 
 
 
Obr. č. 15 
 
Cvik č. 5 
Výchozí poloha: vzpor klečmo, dlaně na úrovni ramen, hlava v prodloužení 
trupu. Jednou HK vzpažit. Paže s dlaní na podložce je mírně pokrčená. 
Výdrž 5s, 3 opakování na každou stranu. 
 
 
Obr. č. 16 
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Cvik č. 6 
Výchozí poloha: leh na zádech, bedra na podložce, dolní končetiny nad 
podložkou pokrčené v kolenou, paty se dotýkají. Horní končetiny předpažené 
mírně pokrčené v lokti, dlaně jsou proti sobě vzdálené, jako bychom měli 
v dlaních házenkářský balón. 
Výdrž 30s, 3 opakování. 
 
 
Obr. č. 17 
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3.2.5 Analýza dat  
 
V metodách získávání dat, jak uvádí Hendl (2005), popíšeme způsoby 
shromažďování kvalitativních dat pomocí dotazování, pozorování a sběru 
dokumentů. 
 
Dotazníkové šetření 
 
Vyšetřovaní hráči byli dotazováni vždy stejnou osobou dle předem 
připraveného modifikovaného dotazníku (viz. Příloha č.1), do kterého byli dané 
odpovědi zaznamenávány. Během dotazování bylo možno dotazovaným 
pokládat otázky sloužící k upřesnění a doplnění získaných informací. Otázky 
byly shodné pro oba ramenní klouby (dominantní i nedominantní paže). 
Zjišťovány byly základní antropometrické údaje a jaká je schopnost používání 
ramenních kloubů při běžných domácích pracích, denních aktivitách a při 
sportovních aktivitách.  
Zda se vyskytuje nějaká bolest při denních a sportovních aktivitách a zda jsou 
hráči pro funkčnost svých ramenních kloubů nějak limitováni. 
V období mezi vstupním a výstupním vyšetřením se hráči účastnili cvičebního 
programu, při kterém byli sledování a kontrolování pomocí předem 
připravených tabulek, do kterých byla zaznamenávána četnost cvičení.  
Získaná data jsem analyzovala pomocí analytické indukce. Tím sestavíme 
tvrzení, které platí pro všechny případy analyzovaného problému. Jestliže bude 
tvrzení porušeno nějakým případem, případ se vyloučí, označí se jako 
neadekvátní, negativní případ. 
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4 Výsledky 
Ve sledovaném souboru  byla z celkového počtu 13 hráčů nejčastější 
hráčskou funkcí spojka (6 hráčů), dále pak křídlo (5 hráčů) a pivot (2 hráči). 
Jako preferovaná horní končetina byla zaznamenána u 9 hráčů pravá a u 4 levá.  
Ze vstupního vyšetření a dotazníkového šetření jsme získali následující 
antropometrické údaje. Základní průměrné antropometrické údaje sledovaného 
souboru získané v průběhu vstupního vyšetření jsou uvedeny v tabulce č.1.  
 
 
 
 
 
 
          
 
 
Antropometrické 
údaje Celkově 
Tělesná hmotnost 
(kg) 72,8 ± 9,1 
Tělesná výška 
(cm) 182,2 ± 3,5 
BMI (kg/m2) 21,9 ± 2,3 
 
Tab. č. 1 -  základní průměrné antropometrické údaje 
 
4.1 Dotazníkové šetření  
 
 
Dále  po úvodním zjištění antropometrických údajů, byl probandům 
položen upravený modifikovaný dotazník z původní verze „Shoulder Rating 
Questionnaire“. ( L´Insalata, 1997 ) 
Probandům bylo položeno 10 otázek pro zjištění funkčního stavu ramenních 
kloubů při běžných i sportovních aktivitách.(Příloha 1) 
Každý z probandů odpovídal sám a dané odpovědi byly zaznamenávány do 
předem připraveného dotazníku pro každého individuálně. 
Výsledky daného dotazníku jsem vyhodnotila následujícím způsobem. Na 1. 
úvodní otázku, která zjišťovala diagnózu a léčbu pletence ramenního, 
odpověděli všichni shodně. Ze 13 dotazovaných probandů nebyl žádný nikdy 
léčen a nebyla mu zjištěna žádná diagnóza poruchy pletence ramenního.  
V otázce č. 1 probandi hodnotili subjektivní pocit z pletence ramenního. 
Pocitově hodnotilo 10 probandů pletenec ramenní jako velice dobře, 3 probandi 
cítili nějaký problém a ohodnotili pletenec ramenní na stupnici 1-10 stupněm 7. 
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Následující 4 otázky se týkají bolesti v ramenním kloubu, kdy 10 probandů 
nemělo žádnou bolest v rameni, 3 probandi pociťovali mírnou bolest, z toho 
jednomu z probandů bolest znesnadnila spánek. 6. a 7. otázka se týkala limitace 
v domácích a herních aktivitách. 
U 9 probandů nebyla žádná limitace, 4 probandi uvedli mírnou limitaci při 
sportovních aktivitách. 
Na 8. a 9. otázku, která se týkala schopnosti použití ramene při házení, 10 
probandů odpovědělo, že nemají žádné potíže a 3 probandi uvedli střední potíže 
při odhodu míče. 
Na poslední otázku o celkové spokojenosti s ramenem ohodnotilo 7 probandů 
své rameno jako vynikající, 3 hráči velmi dobré a 3 hráči celkem dobré. 
 
Položený dotazník byl dobrým indikátorem, na jehož podkladě jsme 
zjistili odchylky ve funkci, popř. bolest v oblasti ramenního kloubu. 
 
4.2  Vyšetření pletence ramenního pomocí funkčních testů 
 
Při funkčním vyšetření jsme testovali oba pletence ramenní přístupy 
popsanými Jandou (Janda, 1993, Janda, 1982, Janda, 2004) a Grossem (Gross, 
2005). Vyšetřovali jsme rozsah pasivní hybnosti pro zevní rotaci a vnitřní rotaci 
a svalovou sílu pro zevní a vnitřní rotaci v pletenci ramenním. Provedli jsme 
testy na zkrácení prsních svalů a svalů šíjových. Aspekčně jsme hodnotili 
provedení základního pohybového stereotypu kliku. 
Hráči byli vyšetřeni po dvou skupinách ve dvou dnech stejným fyzioterapeutem 
ve stejné místnosti vždy před tréninkovou jednotkou. Vyšetření jednoho hráče 
trvalo max. 15min. 
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4.2.1 Vstupní a výstupní vyšetření 
 
Průměrné výsledky pro všechny probandy: 
 
Pasivní hybnost v rotacích 
Zevní rotace v prvním vyšetření 115o vpravo a 108o vlevo, při výstupním 
vyšetření 118o vpravo a 117o vlevo – zvětšení zevní rotace a stranová 
symetrizace.  
Vnitřní rotace v první i druhém vyšetření takřka shodná pro obě ramena 
 
Svalová síla  
Do zevní rotace v podstatě identické výsledky obou vyšetření, do vnitřní rotace v 
podstatě shodná vpravo, nepatrné zlepšení vlevo. 
Výsledky jsou nepatrné, tudíž nevýznamné. 
 
Zkrácení šíjových svalů  
Nepatrné zhoršení vpravo, vlevo téměř beze změny. 
Výsledky jsou nepatrné, tudíž nevýznamné. 
 
Zkrácení prsních svalů  
Bez podstatných rozdílů mezi vyšetřeními vpravo, nepatrné zlepšení vlevo – 
mělo to vliv na zvětšení pasivní VR vlevo, tendence k stranové symetrizaci. 
 
Pohybový stereotyp  
Průměrný, v podstatě beze změny. 
 
Hodnoty výše uvedených testů vstupního a výstupního vyšetření u jednotlivých 
hráčů, jsou uvedeny v následujících tabulkách. 
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Tabulky 2-14 obsahují výsledky vstupního a výstupního vyšetření pasivního 
pohybu zevní rotace (dále jen ZR) a vnitřní rotace (dále jen VR), svalové síly ZR 
a VR, zkrácených svalů m. pectoralis major a m. trapezius a pohybového 
stereotypu (klik).  
 
Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb  Pasivní pohyb 
ZR – P 125, L 125 ZR – P130, L130 
VR – P 70, L 60 VR – P60, L70 
Svalová síla Svalová síla 
ZR – P 5, L 5 ZR – P5, L5  
VR – P 4, L 4 VR – P5, L5 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis – P 1, L0 m. pectoralis – P0, L0 
m. trapezius – P 0, L0 m. trapezius – P0, L1 
Pr
ob
an
d 
1 
Pohybový stereotyp (klik) - 0 Pohybový stereotyp (klik) -  1 
 Tab. č.2 
 
Hráčská funkce probanda 1 je levá spojka s pravou dominantní paží. 
Z tabulky vyplývá celkové zlepšení na pravé i levé paži. Výraznější zlepšení se 
projevilo na dominantní paži. Zlepšila se ZR pasivního pohybu a VR svalové 
síly. To se mohlo projevit zodpovědným přístupem k cvičebnímu programu. 
Naopak se zhoršila VR pasivního pohybu dominantní paže. Také se zhoršil 
pohybový stereotyp. Důvodem může být jeho hráčská funkce a častější 
zatěžovaní pohybového aparátu. Jedná se o hráče, který je zařazován i do 
tréninkových jednotek a mistrovských utkání staršího dorostu HC Dukla Praha. 
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Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb Pasivní pohyb 
ZR – P 120, L 120 ZR – P 120, L 120 
VR – P 70, L 60 VR – P 60, L 70 
Svalová síla Svalová síla 
ZR – P 5, L 5 ZR - P 5, L 5 
VR – P 5 , L 5 VR - P 5, L 5 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis – P 1, L 0 m. pectoralis - P 0, L 0 
m. trapezius – P 0, L 0 m. trapezius – P 0, L 1 
Pr
ob
an
d 
2 
Pohybový stereotyp (klik) - 1 Pohybový stereotyp (klik) – 1 
Tab. č. 3 
 
Hráčská funkce probanda 2 je střední spojka s pravou dominantní paží. 
Z tabulky vyplývá, že u probanda se nevyskytují žádné změny. Pouze se 
nevýrazně zhoršila VR pasivního pohybu dominantní paže. A nepatrně se zlepšil 
pasivní pohyb levé paže. Důvodem může být malá četnost cvičení. 
 
Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb Pasivní pohyb 
ZR  - P 115, L 110 ZR - P 115, L 110 
VR – P 90, L 80 VR – P 80, L 70 
Svalová síla Svalová síla 
ZR – P 5, L 5 ZR - P 5, L 5 
VR – P 5, L 4 VR - P 5, L 5 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis – P 0, L1 m. pectoralis – P 1, L 0 
m. trapezius – P 0, L 0 m. trapezius – P 1,  L 1 
Pr
ob
an
d 
3 
Pohybový stereotyp (klik) - 0 Pohybový stereotyp (klik) – 1 
Tab. č. 4 
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Hráčská funkce probanda 3 je pravé křídlo, jeho dominantní paže je levá. 
Tabulka ukazuje na zhoršení VR pasivního pohybu u pravé i levé paže. Jednalo 
se o hráče, který odevzdal archy téměř vyplněné. Důvodem tedy může být 
nepravdivé tvrzení četnosti cvičení. Nebo velké přetížení pohybového aparátu po 
dobu výzkumu. 
 
 
Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb Pasivní pohyb 
ZR -   P 120, L 120 ZR – P 120, L 130 
VR – P 80, L 70 VR – P 80, L 60 
Svalová síla Svalová síla 
ZR - P 5, L 5 ZR - P 5, L 5 
VR - P 5, L 5 VR – P 4, L 5 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis – P 0, L 0 m. pectoralis – P 0, L 0 
m. trapezius – P 0, L 0 m. trapezius – P 0, L 0 
Pr
ob
an
d 
4 
Pohybový stereotyp (klik) - 1 Pohybový stereotyp (klik) – 0 
Tab. č. 5 
 
Hráčskou funkcí probanda 4 je pravé křídlo, a jeho dominantní paže je levá. 
Z tabulky vyplývá mírné zlepšení zevní rotace pasivního pohybu dominantní 
paže a pohybového stereotypu, nepatrné zhoršení VR pasivního pohybu 
dominantní paže a mírné zhoršení VR svalové sily pravé ruky. U probanda je 
četnost cvičení průměrná důvodem zhoršení může tedy být více přetěžovaný 
pohybový aparát a nepravdivé tvrzení o četnosti cvičení. 
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Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb Pasivní pohyb 
ZR – P 120, L 100 ZR - P 120, L 110 
VR – P 60, L 70 VR – P 80, L 70 
Svalová síla Svalová síla 
ZR - P 5, L 5 ZR – P 5, L 5 
VR - P 5, L 5 VR - P 5, L 5 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis -  P 0, L 0 m. pectoralis -  P 0, L 0 
m. trapezius - P 0, L 1 m. trapezius - P 0, L 0 
Pr
ob
an
d 
5 
Pohybový stereotyp (klik) - 0 Pohybový stereotyp (klik) – 1 
Tab. č. 6  
 
U probanda 5 s hráčskou funkcí pivot a dominantní paží pravou, došlo 
k mírnému celkovému zlepšení. Především však u ZR pasivního pohybu levé 
paže, VR pasivního pohybu dominantní paže a zlepšení zkrácení u m. trapezius. 
Naopak se zhoršil pohybový stereotyp. Důvodem zlepšení může být dobrý 
celkový přístup probanda a vyšší četnost cvičení. Důvodem zhoršení stereotypu 
může být momentálně špatná technika provedení kliku. 
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Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb Pasivní pohyb 
ZR - P 130, L 120 ZR – P 120, L 130 
VR – P 70, L 80 VR – P 60, L 70 
Svalová síla Svalová síla 
ZR – P 5, L 5 ZR- P 5, L 4 
VR – P 4, L 4 VR – P 4, L 4 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis – P 0, L 0 m. pectoralis – P 0, L 0 
m. trapezius– P 0, L 0 m. trapezius– P 1, L 1 
Pr
ob
an
d 
6 
Pohybový stereotyp (klik) - 0 Pohybový stereotyp (klik) -0 
Tab. č. 7 
 
Hráčská funkce probanda 6 je levá spojka a dominantní paže pravá.  Z tabulky 
vyplývá celkové mírné zhoršení, což může mít být důvodem nepravidelného 
cvičení.  U probanda se zlepšila pouze ZR pasivního pohybu levé paže. Naopak 
se zhoršila ZR pasivního pohybu dominantní paže. Zhoršila se ZR svalové síly 
levé paže a celková VR. Na obou pažích se zhoršilo zkrácení m. trapezius.  
 
Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb Pasivní pohyb 
ZR – P 110, L 100 ZR – P 120, L 130 
VR – P 60, L 70 VR – P 60, L 70 
Svalová síla Svalová síla 
ZR – P 5, L 4 ZR – P 5, L 5 
VR – P 4, L 4 VR – P 4, L 5 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis – P 0, P 0  m. pectoralis – P 0, L 0  
m. trapezius – P 0, P 1 m. trapezius – P 0, L 1 
Pr
ob
an
d 
7 
Pohybový stereotyp (klik) - 1 Pohybový stereotyp (klik) - 1 
Tab. č.8 
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Hráčskou funkcí probanda 7 je levé křídlo s dominantní paží pravou. Tabulka 
nám poukazuje na celkové zlepšení. Výrazněji se zlepšila ZR pasivního pohybu 
pravé i levé paže. Zlepšila se ZR svalové síly levé paže a VR svalové síly pravé i 
levé paže.  
Důvodem zlepšení může být četnost cvičení, které přispělo ke stranové 
symetrizaci.  
 
 
Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb Pasivní pohyb 
ZR  - P 110, L 100  ZR – P 120, L120 
VR – P 60, L 60 VR – P 60, L70 
Svalová síla Svalová síla 
ZR – P 5, L 5 ZR– P 5, L 5 
VR– P 5, L 4 VR– P 4, L 5 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis – P1, L 1  m. pectoralis – P 0, L 1 
m. trapezius – P1, L 1 m. trapezius – P1, L 1 
Pr
ob
an
d 
8 
Pohybový stereotyp (klik) - 0 Pohybový stereotyp (klik) – 1 
Tab. č. 9 
 
Hráčskou funkcí probanda 8 je pravá spojka s levou dominantní paží. Tabulka 
nám ukazuje mírné zlepšení ZR obou paží a VR levé paže pasivního pohybu. 
Zlepšilo se zkrácení u m. pectoralis pravé strany. Naopak se mírně zhoršila VR 
svalové síly pravé paže a zhoršil se také pohybový stereotyp. Důvodem zhoršení 
může být nepravidelné cvičení.  
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Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb Pasivní pohyb 
ZR  - P 110, L 100 ZR – P 110, L 100 
VR – P 70, L 60 VR – P 70, L 60 
Svalová síla Svalová síla 
ZR – P 5, L 5 ZR – P 5, L 5 
VR – P 5, L 5 VR – P 5, L 5 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis – P 0, P 0  m. pectoralis – P 0, L 0 
m. trapezius – P 0, P 1 m. trapezius – P 0, L 1 
Pr
ob
an
d 
9 
Pohybový stereotyp (klik) - 1 Pohybový stereotyp (klik) - 1 
Tab. č. 10 
 
Hráčskou funkcí probanda 9 je spojka s pravou dominantní paží. Tabulka 
neukazuje žádné změny.  
Důvodem nejspíš zůstává velmi nízká četnost cvičení. 
 
 
Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb Pasivní pohyb 
ZR – P 120, P 110 ZR – P 120, L 1110 
VR – P 70, L 80 VR – P 80, L 80 
Svalová síla Svalová síla 
ZR – P 5, L 5 ZR – P 5, L 5 
VR – P 5, L 5 VR – P 4, L 4 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis – P 0, L 1  m. pectoralis – P 0, L 0  
m. trapezius – P 0, L 1 m. trapezius – P 1, L 1 
Pr
ob
an
d 
10
 
Pohybový stereotyp (klik) - 1 Pohybový stereotyp (klik) – 0 
Tab. č. 11 
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Hráčskou funkcí probanda 10 je pivot a dominantní paže levá. Z tabulky 
nevyplývají žádné výrazné změny. Pouze nepatrné zlepšení VR pasivního 
pohybu pravé paže. Zlepšení zkrácení m. pectoralis pravé strany a zlepšení 
hybného stereotypu. Dále nám tabulka ukazuje mírné zhoršení VR svalové síly u 
dominantní paže. Důvodem zhoršení může být vyšší herní zátěž po dobu 
výzkumu. I když u probanda není zaznamenána příliš vysoká četnost cvičení, 
zlepšení si můžeme vysvětlit správným provedením cviků. 
 
Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb Pasivní pohyb 
ZR – P 100, L 110   ZR – P 110, L 120 
VR – P 80, L 60 VR – P 80, L 60 
Svalová síla Svalová síla 
ZR – P 5, L 5 ZR – P 5, L 5 
VR – P 5, L 4 VR – P 5, L 5 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis – P 0, L 0  m. pectoralis – P 0, L 0 
m. trapezius – P 0, L 1 m. trapezius – P 0, L 0 
Pr
ob
an
d 
11
 
Pohybový stereotyp (klik) - 1 Pohybový stereotyp (klik) – 0 
Tab. č. 12 
 
 
Hráčskou funkcí probanda 11 je střední spojka s levou dominantní paží. 
Z tabulky vyplývá celkové zlepšení. Zlepšila se především ZR pasivního pohybu 
u obou paží. Zlepšila se VR svalové síly u dominantní paže, zlepšilo se zkrácení 
u m. trapezius levé strany a zlepšil se i pohybový stereotyp. 
Důsledkem tohoto zlepšení může být správné provedení cviků i přes průměrnou 
četnost cvičení.  
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Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb Pasivní pohyb 
ZR – P 110, L 90  ZR – P 120, L 100 
VR – P 60, L 80 VR – P 60, L 70 
Svalová síla Svalová síla 
ZR – P 5, L 5 ZR – P 5, L 5 
VR – P 5, L 5 VR – P 4, L 5 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis – P 0, L 1  m. pectoralis – P 0, L 1 
m. trapezius – P 0, L 0 m. trapezius – P 0, L 0 
Pr
ob
an
d 
12
 
Pohybový stereotyp (klik) - 0 Pohybový stereotyp (klik) – 0 
Tab. č. 13 
 
Hráčská funkce probanda 12 je levé křídlo s pravou dominantní paží. Z tabulky 
je patrné zlepšení ZR pasivního pohybu u obou paží. Mírné zhoršení VR svalové 
síly pravé paže. Ostatní hodnoty jsou shodné. Nepatrné zlepšení může být 
důvodem vyšší četnosti cvičení, ale můžeme polemizovat nad tím, zda jsou 
údaje od probanda pravdivé. Poněvadž během cvičebního programu došlo spíše 
ke zhoršení hodnot. 
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Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 
Pasivní pohyb Pasivní pohyb 
ZR  - P 100, L 100 ZR – P 110, L 100 
VR – 60, L 80 VR – P 60, P 80 
Svalová síla Svalová síla 
ZR – P 5, L 5 ZR – P 5, P 5 
VR – P 5, L 4 VR – P 5, L 4 
Zkrácené svaly Zkrácené svaly 
m. pectoralis – P 0, L 0  m. pectoralis – P 0, L 0  
m. trapezius – P 1, L 1 m. trapezius – P 1, L 1 
Pr
ob
an
d 
13
 
Pohybový stereotyp (klik) - 0 Pohybový stereotyp (klik) - 0 
Tab. č. 14 
 
Hráčskou funkcí probanda 13 je levá spojka s pravou dominantní paží. Tabulka 
neukazuje žádné výrazné změny mezi vstupním a výstupním vyšetřením.  
Pouze se nepatrně zlepšila ZR pasivního pohybu u dominantní paže, to můžeme 
přikládat k zařazení cvičebního programu do tréninkových jednotek. Ostatní 
hodnoty zůstávají beze změny, to může být důvodem velmi nízké četnosti 
cvičení. 
 
Během vyšetření jsme zaznamenali relativně vysokou četnost funkčních 
změn s nevýznamnou stranovou odlišností. Analýza odpovědí dotazníků a 
výsledků vyšetření odhalila několik hráčů s drobnými subjektivními příznaky 
v oblasti pletence ramenního. Jednalo se o probandy 1, 5, 7 a 11. Tyto hráče 
můžeme označit jako „ rizikové“ a předpokládáme, že v budoucnu může u nich 
dojít k nárůstu četnosti i intenzity obtíží spolu se zhoršením funkčního stavu.  
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4.3  Kompenzační cvičení 
 
Naprostou většinu případů poškození funkce pohybového aparátu je možné léčit 
konzervativními přístupy, např. farmakoterapií, fyzioterapií, vhodným 
kompenzačním cvičením k cílenému ovlivnění pohybového aparátu na podkladě 
vyšetření. Kompenzační cvičení zvolená dle výsledků funkčního vyšetření se 
rovněž zdají být podstatným prvkem preventivních programů pro snížení 
četnosti výskytu subjektivních příznaků v dané oblasti. 
  
4.3.1 Výsledky kompenzačního cvičení  
 
Probandi cvičili od 18.2. – 30.4. tj. 50 dnů. Po celou dobu programu jsem 2x 
týdně docházela na tréninkové jednotky probandů a cvičila s nimi. Probandi 
dostávali záznamové archy pro kontrolu a četnost cvičení. Četnost cvičení a 
důvody vynechání jsou uvedeny v následující tabulce č.15. 
 
Proband Počet dnů cvičení 
Důvod necvičení / 
Počet neodevzdaných 
záznamových archů 
Četnost cvičení v  % 
Proband 1 21 Zapomněl / 0 42% 
Proband 2 17 Neměl čas/ 0 34% 
Proband 3 31 Zapomněl/ 0 62% 
Proband 4 29 Neměl čas/ 0 58% 
Proband 5 39 Zapomněl/ 0 78% 
Proband 6 11 (pouze se mnou) Necvičil/ 11 22% 
Proband 7 28 Neměl čas/ 0 56% 
Proband 8 15 Zapomněl/ 2 30% 
Proband 9 15 Nemoc/ 2 30% 
Proband 10 19 Neměl čas/ 2 38% 
Proband 11 22 Zapomněl/ 0 44% 
Proband 12 28 Neměl čas/ 0 56% 
Proband 13 12 Zapomněl/ 1 24% 
Tab. č. 15 – výsledky kompenzačního cvičení na základně kontrolních                        
záznamových archů. 
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Z tabulky č. 15 vyplývá, z 13 probandů nejvíce cvičil proband 3 (62%) a 
proband 5 (78%). U probanda 3 spekulujeme o nepravdivém tvrzeni čestnosti 
jeho cvičení, poněvadž se jednalo o hráče s celkovým zhoršením. U probanda 5 
byly naměřeny hodnoty ukazující určitou funkční změnu v pletenci ramenním. 
Po absolvování kompenzačních cvičení se hodnoty zlepšily. To ukazuje na 
dobrý vliv kompenzačních cviků na pletenec ramenní. U 5 probandů se jednalo o 
cvičení z 50%, zbytek probandů cvičilo z cca 35%. Tyto hodnoty ukazují na 
nezodpovědný přístup ke kompenzačnímu cvičení.  
Avšak na základě zvoleného programu s cviky pro kompenzaci, byly při 
výstupním vyšetření naměřeny hodnoty, které nám potvrdily dobrý vliv cviků na 
pohybový aparát. U probandů se subjektivními příznaky přetížení pletence 
ramenního, došlo ke snížení četnosti i intenzity jejich potíží. Cvičební program 
se tedy zdá být dobrou terapií. 
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4.3.2 Výsledky ankety 
 
V tabulce č. 16 jsou uvedeny výsledky ankety (viz. příloha č. 2), která 
byla součástí výstupního vyšetření. Hráči odpovídali na předem připravené 
otázky a odpovědi zaznamenávali do předem připraveného archu. 
 
Proband Pocit změny po 
cvičení 
Budu pokračovat s 
cvičením 
Shrnutí  
Proband 1 Ano k lepšímu občas se k cvikům vrátí cvičení  mi připadá účinné  
Proband 2 Ne občas se k cvikům vrátí někomu to může pomoci  
Proband 3 Ne občas se k cvikům vrátí něco na tom bude, není to nadarmo  
Proband 4 Ne občas se k cvikům vrátí cvičení se mu líbilo  
Proband 5 Ano k lepšímu občas se k cvikům vrátí 
je mu lépe, rameno je volnější a 
nebolí 
 
Proband 6 Ano občas se k cvikům vrátí 
je to užitečné, ale neměl na cvičení 
čas 
 
Proband 7 Ne občas se k cvikům vrátí byla to pro něj ztráta času  
Proband 8 Ne občas se k cvikům vrátí K něčemu to bude 
Proband 9 Ne občas se k cvikům vrátí myslí si, že mu cvičení pomohlo  
Proband 10 Ne občas se k cvikům vrátí žádná změna, žádná kritika  
Proband 11 Ne občas se k cvikům vrátí k něčemu to asi bude  
Proband 12 Ne občas se k cvikům vrátí nic si nemyslí  
Proband 13 Ne Cviky  už zapomněl 
žádný pozitivní vztah jsem k tomu 
neměl 
Tab. č. 16 – výsledky ankety 
 
Tabulka č. 16 ukazuje na tři hráče, kteří měli pozitivní pocit změny. U dvou 
probandů (1 a 5) jejich pocity odpovídají lepším výstupním hodnotám. U 
probanda 6 se nejedná o pravdivou odpověď, jednalo se o hráče, který celý 
výzkum nebral vážně. Z odpovědí probandů vyplývá smutná skutečnost, že 
celkový přístup ke kompenzaci byl negativní nebo neutrální. 
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4.4   Výsledky hypotéz 
 
Hypotéza 1    
 
Z výsledků vyšetření vyplývají četné funkční změny projevující se 
převážně zmenšením rozsahu do rotací, menší svalovou sílou, zkrácením prsních 
a šíjových svalů. Hypotéza 1 se potvrdila. I když většina hráčů (jak vyplývá ze 
vstupního dotazníkového šetření) nepociťovala subjektivně limitaci nebo bolest 
v oblasti pletence ramenního, vyšetření však mírné odchylky ukázalo.  
Je pravděpodobné, že jsou způsobeny nadměrnou jednostrannou zátěží pletence 
ramenního bez dostatečné kompenzace nebo nesprávnou technikou odhodu. 
 
Hypotéza 2   
 
Hypotéza 2 se nám potvrdila pouze u hráčů s vyskytujícími se funkčními 
změnami v oblasti pletence ramenního, kteří cvičili pravidelně po celou dobu 
výzkumu.  Vzhledem k tomu s jakou pravidelností ostatní hráči cvičili, 
nemůžeme říci, že cviky mají vliv na zlepšení celkového funkčního stavu 
pletence ramenního a stejně tak, že dochází ke zvyšování sportovního výkonu.   
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5 Diskuse 
 
Házená je dynamická sportovní hra brankového typu, při které je riziko 
vzniku akutních sportovních zranění velmi vysoké.  
Házená patří mezi sportovní hry s celosvětovým rozšířením. V roce 2007 
vykazovala International Handball Federation 161 členských národních svazů 
s přibližně třiceti miliony hráčů. Ve stejném roce bylo v Českém svazu házené 
registrováno více než 20 000 aktivních hráčů a hráček. Problematika četnosti 
výskytu akutních zranění v této sportovní hře a hledání faktorů riziko výskytu 
ovlivňujících, se tedy globálně i konkrétně v České republice týká relativně 
veliké skupiny sportovců.  
V dnešní době se kladou velmi vysoké nároky na sportovní výkon už u 
kategorií mladších žáků. Důsledkem vysoké intenzity při tréninkové jednotce 
dochází k přetížení pohybového aparátu a vznikají funkční poruchy a 
strukturální změny. 
V této diplomové práci jsem se snažila poukázat na to, že funkční změny budou 
odhaleny u házenkářů už ve věku mladšího dorostu tj. 16 – 17 let. Záměrně jsem 
se zaměřila na pletenec ramenní, poněvadž jsem si myslela, že nejpostiženějším 
místem u házenkářů musí být zákonitě rameno z důvodů vysoké četnosti  
odhodů. Po prostudování příslušné literatury jsem zjistila, že tomu tak není. Ale 
pravdou zůstává, že pletenec ramenní patří mezi nejsložitější struktury lidského 
těla a v házení hraje významnou úlohu. Proto je velmi důležitá jeho správná 
funkce. 
V námi sledované skupině neměl ani jeden hráč žádné výrazné 
subjektivní potíže či limitace. Ani nebyla u žádného z nich diagnostikována 
strukturální změna nebo funkční porucha ve sledované oblasti. 
Vysvětlujeme si to nízkým věkem hráčů nebo také relativně nízkým počtem 
členů sledovaného souboru. Také je možné, že hráči neprocházejí důkladnými 
prohlídkami zaměřenými na funkční poruchy hybného systému a pletenec 
ramenní jim nikdy nebyl vyšetřován, tudíž nemohli v dotazníku uvádět 
diagnostikovanou funkční poruchu. Ale přes všechny tyto skutečnosti jsme 
během našeho vyšetření zaznamenali vysokou četnost funkčních změn, 
s nevýraznou stranovou odlišností. 
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Důkladná analýza odpovědí dotazníků a výsledky vyšetření nám odhalily 
několik hráčů s drobnými subjektivními příznaky v oblasti pletence ramenního 
preferované horní končetiny korelujícími s výsledky vyšetření. 
 Jednalo se o probandy 1, 5, 7 a 11. Tyto hráče můžeme označit jako „ rizikové“ 
a předpokládáme, že v budoucnu u nich může dojít k nárůstu četnosti i intenzity 
obtíží spolu se zhoršením funkčního stavu.  Jejich subjektivní pocity se 
shodovaly s naměřenými vstupními hodnotami a tyto naměřené hodnoty se po 
výstupním vyšetření zlepšily.   
Do svého výzkumu jsem záměrně zařadila soubor cviků pro protahování a 
posilování svalových skupin pletence ramenního. Autoři zabývající se 
problematikou kompenzace a regenerace jen potvrzují jejich významnost. 
Véle (2005) nás utvrzuje v teorii, že nejlepší nadějí na léčebný úspěch mají 
poruchy funkční, bez prokazatelných strukturálních změn.  
 
Včasná diagnostika funkčních poruch je důležitá i pro prevenci. (Véle, 2005) 
 
Probandi, u kterých byl zjištěn zhoršený funkční stav, nás utvrdili v tom, že 
zařazené kompenzační cvičení může být dobře zvolenou terapií. Avšak velmi 
pozitivní výsledky vyšly i u probandů, kteří necvičili tak často. Musíme totiž 
počítat i s dalšími faktory, které na výsledky můžou mít vliv, např. jiná 
sportovní nebo pohybová aktivita hráče.  
U probanda 1 s hráčskou funkcí levá spojka a pravou dominantní paží se 
průměrné hodnoty výstupního vyšetření u pasivního pohybu zevní rotace, 
zvýšily cca o 5o. Jeho četnost cvičení však nebyla vysoká. Můžeme se tedy 
domnívat, že hráč prováděl cviky správně a to mělo dobrý vliv na jeho funkci 
pletence ramenního.  
Proband 5 s hráčskou funkcí pivot a pravou dominantní paží, měl výstupní 
hodnoty lepší v pasivním pohybu ZR u nedominantní ruky o 10 o.  Jeho četnost 
cvičení byla vysoká, mohl to být důvod zlepšení.  
Proband 7 s hráčskou funkcí levé křídlo a pravou dominantní paží, měl 
naměřené výstupní hodnoty u pasivního pohybu zevní rotace vyšší až o 30 
stupňů u nedominantní paže. Četnost cvičení probanda byla průměrná. Můžeme 
80 
se tedy domnívat, že cviky prováděl správně a měly dobrý vliv na funkci 
pletence ramenního. 
Proband 11 s hráčskou funkcí spojka a levou dominantní paží, měl výstupní 
hodnoty svalové síly do ZR u obou paží vyšší o 10 stupňů. Jeho četnost cvičení 
byla stejná jako u probanda 1, tedy můžeme říci, že cviky prováděl správně a 
měly tedy dobrý vliv na funkci pletence ramenního.  
Z výsledků vyplývá, že z 13 probandů cvičilo pouze 38%, to jsou 
probandi, kteří cvičili minimálně 50%  cvičebních dnů.  
Ani jeden z probandů necvičil pravidelně. Proto je k diskusi, zda je vhodné 
použití jakýchkoliv kompenzačních cviků, nejen pro pletenec ramenní, které 
budou muset hráči provádět ve svém volném čase k prevenci poškození 
pohybového aparátu. Je otázkou zda tedy nebude vhodnější zařadit kompenzační 
cviky jako pravidelnou a neoddělitelnou součást tréninkových jednotek. 
Z průměrných výsledků nám vyplývá, že cvičení přispělo ke zlepšení zevní 
rotace vlevo, k nepatrnému zlepšení svalové síly do vnitřní rotace vlevo, snížení 
zkrácení prsních svalů vlevo a zvětšení stranové symetrizace. I když převážná 
většina uváděla dominantní ruku pravou, výsledky se z velké části zlepšily na 
opačné straně. To může být důsledkem nadměrné dlouhodobé, jednostranné 
zátěže dominantní paže a bylo by třeba věnovat dominantní paži mnohem více 
času kompenzaci a regeneraci.  
Přes všechny tyto skutečnosti byly zjištěny pozitivní účinky kompenzace a 
cvičení se zdá být dobře zvolenou terapií. 
 Avšak nejdůležitějším faktorem, který ovlivňoval cvičení, je věk probandů. Ze 
závěrečné ankety je poznat, jak probandi k cvičení přistupovali, většina je brala 
na lehkou váhu. Pouze u probanda 1 a 5, kteří byli těmi „ rizikovými“, se 
objevila odpověď, že po cvičení pociťují změnu k lepšímu a viděli ve cvičení 
smysl. Všichni ostatní probandi změnu nepociťovali, ke cvikům se možná někdy 
vrátí a na poslední otázku, co si o kompenzaci myslí, odpověděli téměř všichni 
neutrálně, „k něčemu to asi bude“. Z toho vyplívá velmi smutný fakt, že přístup 
výkonnostních sportovců ke kompenzaci je velmi negativní. Myslím si, že vinu 
nemůžeme dávat pouze samotnému sportovci, ale záleží na výchově a vedení, 
tedy na trenérovi, na spolupráci s rodiči, aby se tato skutečnost mohla změnit. 
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6 Závěr 
V dnešní době, kdy vchází do popředí vysoké procento zdravotně 
oslabených ve všech věkových kategoriích, je zdravotní tělesná výchova důležitá 
především pro zvýšení funkční výkonnosti a ke zlepšení zdravotního stavu. Dále 
slouží zdravotní tělesná výchova k napomáhání regenerace a kompenzace sil u 
sportovců, na které je vyvíjen velký psychický i fyzický tlak. Důsledkem toho 
bývá negativní vliv na zdravotní stav sportovců. 
 
Cílem mého výzkumu bylo vyšetřit a zhodnotit funkci pletence 
ramenního u vybrané skupiny hráčů házené 
Ve své diplomové práci jsem chtěla zjistit, zda vhodně zvolená kompenzační 
cvičení budou mít pozitivní vliv na funkci pletence ramenního a zda tedy mohu 
tvrdit, že zařazování kompenzačních cviků do tréninkových jednotek, jak v praxi 
bohužel nebývá, není  zbytečné, a to ani u těch nejmladších kategorií aktivních 
sportovců. 
Bohužel se potvrdilo, že cviky pro individuální provádění ve volném čase nejsou 
vhodnou formou kompenzace. Většina probandů k danému problému 
přistupovala velmi nezodpovědně a četnost jejich cvičení byla velmi nízká. Proto 
bych se přikláněla k zařazování takto postavených cviků přímo do tréninkových 
jednotek pod vedením a kontrolou trenéra. 
 
Výzkum, který jsem zpracovávala, mi přinesl velmi dobré zkušenosti. 
Zavedl mě do problematiky fyzioterapie, lékařství a poskytl mi zkušenosti 
s prací ve skupině, kdy jsem byla velmi závislá na mnoha lidech a faktorech 
ovlivňující výzkum. 
V budoucnu bych chtěla do této problematiky proniknout hlouběji ve své 
disertační práci.  
Myslím si, že funkční a strukturální změny v pohybovém aparátu už v mladém 
věku jsou velmi aktuálním problémem dnešních sportovců. Je dobré vědět o 
prevenci a snížení rizika těchto změn. Dobrý zdravotní stav je základem pro 
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podávání dobrého sportovního výkonu. Proto myšlenky na správnou kompenzaci 
ve spojování se sportovním tréninkem, jsou velmi důležité. 
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 Příloha č.1 - „Shoulder Rating Questionnaire“ (L´Insalata, 1997) 
 
 
Byl jste někdy léčen na nějaký problém s Vaším ramenem/ny – jaké, co kdy, jak…. 
  
1) S ohledem na to jak Vás rameno ovlivňuje označte na stupnici 1-10 jak se Vám daří.  
       Velice špatně ( 1 ) ---- Velice dobře ( 10 ).                                                        
       P :       L : 
 
2) Jak byste popsal obvyklou bolest ve vašem rameni v klidu v průběhu posledního měsíce                                                       
a) velmi silná                           
b) silná                                            
c) střední                                       
d) mírná                                           
e) žádná 
 
3) Jak byste popsal obvyklou bolest ve vašem rameni během denních aktivit v průběhu posledního měsíce?                
a) velmi silná                           
b) silná                                            
c) střední                                       
d) mírná                                           
e) žádná 
 
4) Jak  často vám bolest v rameni znesnadnila spánek v noci v průběhu posledního měsíce?  
a) Každý den                          
b) Několik dnů v týdnu 
c) Jedenkrát za týden 
d) Méně než jeden den v týdnu 
e) Nikdy 
 
5) Jak často jste cítil silnou bolest v rameni během posledního měsíce? 
a) Každý den                         
b) Několik dnů v týdnu 
c) Jeden den v týdnu 
d) Méně než jeden den v týdnu 
e) Nikdy 
 
6) Jaká je schopnost používání vašeho ramene s ohledem na to, jak používáte rameno během domácích a osobních aktivit ( 
mytí, oblékání, řízení auta, domácí práce apod. )? 
a) Velmi silná limitace ( nepoužitelné ) 
b) Silná limitace 
c) Střední limitace 
d) Mírná limitace 
e) Žádná limitace 
 
7) Jak byste popsal funkčnost vašeho ramena s ohledem na způsob jakým ho používáte během sportovních aktivit? 
a) Velmi silná limitace ( nepoužitelné ) 
b) Silná limitace 
c) Střední limitace 
d) Mírná limitace 
e) Žádná limitace 
 
8) Byly v průběhu posledního měsíce nějaké potíže s házením míče díky Vašemu rameni? 
a) Neschopný 
b) Větší obtíže  
c) Střední obtíže 
d) Mírné obtíže 
e) Žádné obtíže 
 
9) Byl nějaký stupeň omezení při hraní a trénování házené za poslední měsíc způsobený Vaším ramenem? 
a) Neschopný 
b) Větší obtíže  
c) Střední obtíže 
d) Mírné obtíže 
e) Žádné obtíže 
 
10) Jak byste ohodnotil celkovou spokojenost s Vaším ramenem za poslední měsíc? 
a) Bídná/špatná 
b) Celkem dobrá 
c) Dobrá 
d) Velmi dobrá 
e) Vynikající 
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Příloha č.2 - Anketa 
 
1) Po cvičení pociťuji nějakou změnu  
Ano 
Ne 
 
2) Změnu pociťuji k … 
Lepšímu 
Horšímu 
 
3) S cvičením jsem  
Měl potíže 
Neměl potíže 
 
4) S cvičením  
Budu pokračovat 
Občas se k cvikům vrátím 
Cviky jsem už zapomněl 
 
5) Co si o celém programu myslím ( jedna věta ) 
……………………………………………………………………. 
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